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ResuMeN: Las obras sociales provinciales 

ocupan un lugar preponderante en el sistema 

de financiación de salud argentino. Dada la 

complejidad del mercado donde actúan y la 

segmentación de este colectivo, se visibiliza 

la necesidad de contar con indicadores que 

posibiliten el control de gestión de variables 

claves del sector sanitario. En esta investigación, 

con una metodología cuantitativa, a partir de 

la implementación de encuestas se relevó 

información que permite exponer los resultados 

obtenidos en el indicador tasa de consulta por 

beneficiario para las organizaciones objeto de 

estudio, en el trienio 2011–2013. Cabe señalar 

que la consulta es un importante indicador de 

accesibilidad y utilización del sistema, de modo 

que la información que se expone resulta de 

suma relevancia para la planificación sanitaria.

PALABRAS CLAVE: salud, sistema de 

financiación, planificación, control de gestión.

suMMARy: Consumption and expenses health 

indicators for management evaluation of provincial 

social securities.

The provincial social securities take a prominent 

place in the Argentinian financial health system. 

Given the complexity of the market in which 

they operate and the segmentation of this 

group, it is necessary to have indicators that 

allow the control of key variables management 

in the health sector. In this research, using a 

quantitative methodology, surveys provided 

information that allow to show the results 

obtained in the indicator rate of consultation per 

beneficiary for the organizations being studied, in 

the 2011–2013 triennium. It is important to note 

that the medical consultation is an important 

indicator of accessibility and use of the system, 

so that the information exhibited is extremely 

important for health planning.

Key WoRds: health, financing system, 

planning, management.
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1. Introducción
La financiación de los servicios sanita-

rios es uno de los componentes básicos 
del sistema de salud de un país (1). Desde 
una perspectiva macro sus estudios aluden 
a las fuentes originarias de financiación y a 
los criterios de asignación de los recursos, 
problemáticas que presentan particularida-
des a nivel de cada país.

En Argentina, el sistema de financia-
miento se caracteriza por la segmentación y 
fragmentación de los fondos financiadores. 
En la cobertura de los servicios de salud 
coexisten el sector público, el privado y el 
de las obras sociales nacionales y provin-
ciales “…con fuertes interrelaciones tanto a 
nivel de la provisión de servicios de salud 
como en términos de financiamiento y coor-
dinación en aseguramiento social (2).

A grandes trazos el sistema opera bajo 
tres formas de aseguramiento, generán-
dose la existencia de distintos subsistemas:

• Subsistema de Seguro Social: incluye a 
beneficiarios vinculados, en el presente, al 
sistema laboral, los que aportan —junto a 
su grupo familiar— a una Obra Social. En 
este grupo se incluye, también, a aquellos 
que desarrollaron actividades en su etapa 
activa y a su retiro reciben los beneficios 
de aseguramiento para población pasiva 
del INSSJP (a través de su Programa de 
Adultos Mayores Integrados PAMI) o siste-
mas de retiro específicos de algunas acti-
vidades. La fuente de financiamiento surge 
mayoritariamente de aportes del trabajador 
y contribuciones del empleador, calculados 
ambos, como un porcentaje de las retribu-
ciones brutas.

• Subsistema Privado: engloba a los 
usuarios que cuentan con capacidad propia 
de aporte y contratan un seguro voluntario de 
salud. Adhieren al mismo de manera volunta-

ria a través del pago de una cuota de la cual 
se financian las prestaciones de salud. 

• Subsistema Público: que asegura a 
toda la comunidad, incluye a la población 
sin cobertura formal por no hallarse en rela-
ción de dependencia y no contar con recur-
sos para contratar un seguro privado de 
salud. El estado en sus diversos niveles ase-
gura el financiamiento de este grupo afec-
tando recursos del presupuesto público. La 
comunidad en su conjunto a través del pago 
de impuestos financia estas prestaciones.

De acuerdo a las estadísticas aporta-
das por el Censo Nacional de Población y 
Vivienda del año 2010 (3), se observa que 
alrededor del 64 % de la población argen-
tina tiene cobertura formal a través de obras 
sociales o planes de salud privados, en 
tanto que el Estado tiene bajo su exclusiva 
responsabilidad la salud del 36 % restante 
de la ciudadanía. 

Al interior de la cifra de la población con 
cobertura formal se advierte que el 25 % son 
afiliados a obras y servicios sociales de los 
estados provinciales (OSP), lo que indica 
que, uno de cada cuatro asegurados perte-
nece a este colectivo, agrupando 7 200 000 
beneficiarios que anualmente consultan 35 
millones de veces a sus médicos. En el año 
2008 el gasto de las Obras Sociales provin-
ciales representó el 0,74 % del PBI (PNUD, 
OPS, CEPAL, 2011) (4). Todos los datos 
aportados son indicativos de la importancia 
relativa del sector abordado.

En este marco, el Consejo de Obras y 
Servicios Sociales Provinciales de la Repú-
blica Argentina (Cosspra), en la búsqueda 
de realizar acciones tendientes a fortalecer la 
gestión de las entidades que nuclea y repre-
senta en el año 2011 aprueba el proyecto 



137

elaborado por la Universidad Nacional del 
Litoral para el desarrollo del Observatorio de 
Seguridad Social Provincial.1 El observato-
rio tiene como principal propósito el monito-
reo de los sistemas provinciales de atención 
de la salud y el desarrollo de indicadores de 
gestión, en la búsqueda de conformar una 
base de datos única que permita la demo-
cratización y la mejora de los sistemas de 
información para la toma de decisiones de 
las obras sociales provinciales. Esta infor-
mación nunca había sido relevada en forma 
sistemática y simultánea para este conjunto 
de financiadores del sistema de salud.

Así, los objetivos específicos planteados 
por el observatorio para el trienio 2011–2013 
son los que se explicitan a continuación2:

• Identificar la demanda global de la 
población, a través de las principales esta-
dísticas de producción.

• Determinar los valores prestacionales 
de mercado para las principales prestacio-
nes brindadas por las obras sociales pro-
vinciales, comparando los mismos con las 
variables de compra, tipo de financiamiento 
y valores de referencia originados por las 
principales cámaras del sector prestador. 

• Elaborar una canasta de consumo a 
los efectos de determinar un índice de pre-
cios que permita comparar el gasto presta-
cional de cada obra social entre el universo 
Cosspra y su evolución en el tiempo.

• Construir una tendencia de datos en el 
tiempo, logrando comparar la información 
relevada y los resultados obtenidos entre 
los periodos relevados.

Dada la magnitud del trabajo realizado 
en el observatorio, en este artículo se rea-
liza un recorte y se exponen los resultados 
obtenidos al cabo de los tres primeros años 
en relación a estadísticas que permiten 

hacer algunos avances en el análisis de la 
estructura demográfica y a indicadores de 
consumo y precios vinculados a las consul-
tas por beneficiarios.

De las tasas de uso mencionadas por la 
literatura, se seleccionó para trabajar la tasa 
de consulta por afiliados, como primer indi-
cador de accesibilidad en forma ambulato-
ria al sistema. Dicho recorte se fundamenta 
en tres factores fundamentales: los objeti-
vos del monitoreo, la importancia relativa 
del indicador seleccionado y la homogenei-
dad de la información a relevar dentro de los 
financiadores. Cabe señalar que la consulta 
no muestra el resultado del proceso de aten-
ción médica pero es un importante indicador 
de accesibilidad y utilización del sistema.

2. Marco conceptual
El contexto actual en el que se desen-

vuelve la actividad de las organizaciones 
sanitarias requiere que las entidades pue-
dan contar con un diagnóstico permanente 
que las guíe en su accionar. Así, el control 
de gestión es un proceso trascendente para 
la toma de decisiones, cuyo principal pro-
pósito es velar para que los recursos sean 
utilizados eficaz y eficientemente en pos del 
logro de los objetivos organizacionales y el 
desarrollo de las estrategias (5).

El control de gestión puede canalizarse a 
través de distintos instrumentos, entre otros: 
indicadores, presupuestos o auditorías inter-
nas o externas. En este trabajo, bajo la con-
cepción que, en contextos tan dinámicos y 
cambiantes, es necesario manejarse con 
lineamientos estratégicos que se concre-
ten en indicadores que ordenen a la organi-
zación y puedan ser monitoreados (6), nos 
inclinamos por esta última herramienta.

De la revisión de la bibliografía surge 
que no existe un concepto universalmente 
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aceptado del término indicador, de modo 
que resulta necesario precisar algunos 
acuerdos previos del equipo de trabajo 
sobre dicha conceptualización. Siguiendo 
a Mokate: “un indicador se puede entender 
como una expresión que sintetiza informa-
ción cuantitativa y/o cualitativa sobre algún 
fenómeno relevante” (7).

Son útiles, entre otras cuestiones, para 
medir variables representativas que hacen al 
funcionamiento de un país, región, sector u 
organización, evaluar cambios en el tiempo 
y hacer comparaciones en el espacio. Esto 
último posibilita estudiar tendencias y rea-
lizar análisis comparados. Se utilizan, tam-
bién, para valorar el desempeño organiza-
cional en relación al grado de cumplimiento 
de los objetivos y metas establecidas.

Conforme a Mondragón Pérez (8), se 
destaca que deben estar inscritos en un 
marco teórico o conceptual que les permita 
asociarse con el evento que el investigador 
pretende dar forma; ser específicos, claros 
y de fácil comprensión; tener relevancia y 
ser sensibles a los cambios en el fenómeno. 
Técnicamente deben ser sólidos, válidos, 
confiables y factibles, en términos de que su 
medición tenga un costo razonable.

Resulta fundamental la validez y confia-
bilidad de los datos empleados, ya que en 
la elaboración de un indicador intervienen 
variados elementos y el grado de su cali-
dad dependerá en gran medida del tamaño 
de la muestra, del sistema de información 
empleado y de la elección de las variables 
adecuadas y pertinentes para cada caso.

Si bien los indicadores pueden ser de 
índole cualitativa o cuantitativa, cómo en 
este trabajo se exponen solamente indi-
cadores cuantitativos se hace referencia a 
algunas características de estos últimos, las 
que resultan necesarias conocer a los efec-

tos de la comprensión de los resultados 
expuestos.

En este último sentido, se destaca que 
pueden ser expresados como medidas 
absolutas, por ejemplo la población bene-
ficiaria, o como ratios, en este último caso 
se calculan como un cociente entre un valor 
incluido en el numerador y otro en el deno-
minador. Marracino, Abadie y Vera Fiqueroa 
(2000) (9) hacen una distinción y estable-
cen que se está en presencia de una razón 
cuando numerador y denominador son de 
distinta naturaleza; proporción cuando el 
numerador está incluido en el denomina-
dor y tasa cuando el numerador mide ries-
gos y el denominador muestra la población 
expuesta a ese riesgo. En todos los casos 
es conveniente enunciarlos en tanto por 
ciento, o similar, para obtener un dato de 
fácil interpretación.

En otro orden, Dobanedian (10) expresa 
que la medición de los servicios sanitarios 
debe realizarse bajo un enfoque donde se ten-
gan en cuenta tres categorías de indicadores: 

• Los de estructura: miden la calidad de 
las características de la prestación del servi-
cio y sus correspondientes recursos.

• Los de proceso: miden las actividades 
llevadas a cabo para la atención del paciente.

• Los de resultado: miden el éxito o fra-
caso del proceso de atención.

Por su parte, considerando la compleji-
dad de los servicios sanitarios, es importante 
tener en cuenta que difícilmente un solo indi-
cador suministre información suficiente para 
comprender los fenómenos que se pre-
tenden estudiar; por lo que, para tener una 
evaluación completa de un sistema, sector 
u organización, se requiere diseñar un con-
junto de indicadores que mida el desem-
peño de las variables más representativas.
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Si bien las nuevas Tecnologías de la 
Información y Comunicación (TIC) han favo-
recido un crecimiento en el volumen y cir-
culación de datos, brindando la posibilidad 
de contar con gran cantidad y variada infor-
mación, no se puede desconocer que ese 
enorme caudal a gestionar torna más com-
plicada la toma de decisiones, puesto que 
puede hacer perder la perspectiva de las 
cuestiones más significativas a considerar.

Para evitar que “el árbol no tape el 
bosque”,3 resulta un desafío identificar cues-
tiones o temáticas claves a ser monitoreadas 
y definir un grupo limitado de indicadores que 
posibilite realizar el diagnóstico y control de 
estas últimas. Los indicadores clave son valo-
res absolutos, índices o ratios que suministran 
información de cada tema o situación crítica.

Para finalizar, es importante reconocer 
que no reemplazan el juicio directivo y “siem-
pre habrá que aplicar el sentido común para 
emitir juicio a partir de la información” (6). 
Son medidas indicativas o luces que nos 
alertan sobre una situación y para completar 
un diagnóstico más acabado deben com-
plementarse con otras herramientas de ges-
tión. No obstante, la evaluación o monitoreo 
a través de indicadores tiene la ventaja de 
la sencillez, valorándolos como una herra-
mienta de primera magnitud para conocer a 
tiempo la información disponible.

 

3. Metodología
La investigación que se aborda en el pre-

sente trabajo es descriptiva cuantitativa. En 
primer lugar se consensuó con las 23 obras 
sociales que participan activamente de 
Cosspra (sobre un total de 24 miembros), 
los temas que se consideraban necesarios 
y factibles de relevar a los efectos de gene-
rar indicadores útiles para la gestión de 
cada obra social. 

Luego se determinaron los objetivos del 
acuerdo entre UNL y Cosspra consignados 
en la introducción del presente trabajo. Bajo 
este marco se formula la encuesta que se 
incluye como Anexo al presente trabajo. 

Dicha encuesta fue enviada por tres 
años consecutivos a la totalidad de las 
obras sociales provinciales y abordó los 
siguientes ejes temáticos: formas de con-
tratación vigentes; tipologías de prestado-
res contratados; plazos de pago; total de 
beneficiarios; volumen anual de un grupo 
de prestaciones significativas (consultas 
ambulatorias, días cama en piso y en área 
crítica, imágenes, etc.); valores de referen-
cia provinciales; monto y desagregación 
de los principales componentes del gasto 
prestacional.

El porcentaje de respuestas recibidas en 
cada año fue el siguiente:

% sobre total de OSP

% sobre total beneficiarios OSP

Año 2013

63 %

86 %

Año 2012

74 %

87 %

Año 2011

70 %

85 %

Cosspra funciona a través de regiones 
que agrupan a provincias con características 
similares. Cada una de ellas ha conformado 
un subcomité técnico prestacional con la 

participación de funcionarios de las distintas 
provincias miembros, de este modo repre-
sentantes del equipo de trabajo de la UNL se 
reunieron con cada una de estas subcomi-
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siones en encuentros regionales a los efec-
tos de consensuar y aplicar criterios equiva-
lentes en la respuesta de los formularios.

Como paso siguiente, a partir de las res-
puestas definitivas y el procesamiento de 
las encuestas se elaboraron los indicado-
res definidos por el grupo de trabajo para 
el cumplimiento de los objetivos fijados y se 
confeccionaron documentos conteniendo 
tablas y gráficos, mostrando la informa-
ción por el total país y en forma comparativa 
entre provincias, regiones y años. Dichos 
documentos fueron expuestos para su dis-
cusión en reuniones regionales y reuniones 
plenarias de Comité Técnico Nacional de 
Cosspra donde se trabajó con la metodo-
logía de análisis de los datos de la propia 
región cuya reunión se estaba realizando.

De esta forma se incentivó la participa-
ción de las distintas jurisdicciones, se acla-
raron dudas existentes en relación a dis-
tintas cuestiones indagadas, así como 
también los representantes provinciales rea-
lizaron aportes significativos para el análisis 
de los reportes preparados y la propuesta 
de incorporación de nuevos aspectos que 
no habían sido considerados previamente.

A posteriori de cada reunión regional se 
distribuyó la información analizada entre 
los miembros de la región y se realizaron 
ajustes en el caso de corresponder. Estos 
nuevos datos retroalimentaron el proceso 
investigativo y se tuvieron en cuenta para la 
elaboración de los informes realizados en el 
mes de noviembre de cada año en reunio-
nes plenarias de Cosspra, donde se expu-
sieron los resultados de los indicadores 
compartidos en el presente trabajo.

4. Resultados
4.1. Análisis de la estructura demográfica
Una de las informaciones básicas y prio-

ritarias para la entidad bajo análisis, refiere 
a la estructura demográfica de la pobla-
ción beneficiaria, puesto que la misma es 
un condicionante relevante de la demanda 
prestacional. En este punto, cabe desta-
car que una de las características de las 
obras sociales provinciales es que tienen 
un “mercado cautivo”, teniendo en cuenta 
que dentro de la legislación vigente sus afi-
liados no tienen libertad de elección para 
su aseguramiento, a diferencia de lo que 
ocurre en el sistema de obras sociales 
nacionales.

El desarrollo de estrategias para cap-
tar nuevos usuarios no es un factor clave, 
ya que las variaciones en las afiliacio-
nes dependen, fundamentalmente, de las 
altas y bajas que se presenten en el nivel 
de empleo de los agentes provinciales. No 
obstante, interesa identificar la cuantía de la 
población beneficiaria, la distribución geo-
gráfica y la composición interna. 

Conocer la cantidad y la ubicación geo-
gráfica de los usuarios cubiertos por las 
obras sociales provinciales es importante 
para dimensionar los recursos humanos, 
tecnológicos, materiales y económicos 
necesarios para satisfacer esa demanda 
y para identificar la oferta de prestadores 
necesarias para su atención. Por su parte, 
también resulta relevante averiguar la distri-
bución interna (por edad, sexo, etc.) en pos 
de identificar posibles grupos de riesgo.

A lo largo de los tres años de releva-
miento se generó información de las dis-
tintas provincias y zonas. En la Tabla 2 se 
expone información del promedio de afi-
liados para los tres años relevados. Como 
limitación del primer período del releva-
miento, se señala la falta de apertura por 
edad y sexo, cuestiones sobre las que se 
avanzará en años posteriores.
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Tabla 2. Promedio beneficiarios por provincias y regiones 2010–2012.

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio COSSPRA. 

Promedio de afiliados
para los tres años

113.316
115.639

49.104
204.098

82.650
                  -----------

564.808

77.420
125.700
125.986
566.936
363.897

1.259.939

252.375
305.606
167.508
165.090
168.862

1.059.440

171.464
269.839
210.734
110.761

               ---------------
762.797

1.887.288
519.023

2.406.312

 6.053.296

Región y Provincia

Región I Sur
Santa Cruz
Chubut
T del Fuego
Neuquen
La Pampa
Rio Negro
Total Región I

Región II Centro Cuyo
San Luis
La Rioja
San Juan
Cordoba
Mendoza
Total Región II

Región III NOA
Salta
Tucumán
Sgo.del Est.
Catamarca
Jujuy
Total Región III

Región IV NEA
Misiones
Entre Ríos
Chaco
Formosa
Corrientes

Región V Centro
Buenos Aires
Santa Fe

Total Beneficiarios relevados

9%

21%

18%

13%

40%

Canale y col. • Indicadores de consumo y gastos en salud 
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4.2. Indicadores de consumo 
y gasto vinculados con las consultas
Los indicadores de consumo se desa-

rrollan bajo la hipótesis de que la utilización 
de servicios se corresponde a las necesi-
dades en dicha materia (11). Las medidas 
de utilización empleadas más frecuente-
mente refieren a tasas de consultas médi-
cas, tasas de intervenciones quirúrgicas, 
tasas de exploraciones diagnósticas, tasa 
de hospitalización (número de ingresos y 
altas), tasa de días de hospitalización (12).

Las tasas de uso mencionadas están 
influidas por la demanda efectiva de la 
población bajo cobertura y la conducta 
diagnóstico–terapéutica de los prestadores 
(9,  Marracino, 2000). Existe una interrela-
ción directa entre ambas, ya que a partir de 
la demanda inicial de los afiliados son los 
profesionales quienes básicamente deter-
minan qué y cómo usar los servicios, en 
especial los de diagnóstico y tratamiento.

Por ello, las tasas de uso miden primaria-
mente la demanda de atención de la pobla-
ción y secundariamente, el comportamiento 
de los servicios y efectores de atención 
médica. 

Al interrelacionar este indicador con la 
modalidad de contratación de la prestación 
y el valor de misma, es posible ampliar la 
base de análisis, dado que la modalidad de 
contratación entre el financiador y el pres-
tador suele incidir fuertemente en los indi-
cadores de utilización cuestión sobre la que 
se avanzó en este trabajo y que no es habi-
tual hallar en otros relevamientos.

Cabe destacar que se reconoce que las 
necesidades de atención y la demanda 
consecuente depende de las condiciones 
de edad, sexo incidencia y prevalencia de 
patologías, de factores socioeconómicos y 
de la percepción de la salud y enfermedad 

que posean las personas y de sus hábitos 
de vida. En esta primera etapa del trabajo 
no se pudo avanzar sobre estos aspectos, 
por lo que se plantea la necesidad de pros-
perar en los próximos años en instrumentos 
que verifiquen estas correlaciones.

Las elecciones de formas de pago y con-
tratación de prestaciones médico asisten-
ciales dependen en mayor medida del tipo 
de oferta y demanda existente, la capaci-
dad instalada, la condición de negociación 
del financiador y del prestador, la capaci-
dad presupuestaria, la asignación de recur-
sos y la prevalencia histórica del método de 
pago elegido.

Tal como se explicitara y fundamentara 
en la introducción del trabajo, de las tasas 
de uso mencionadas habitualmente por la 
literatura como indicadores de consumo, se 
seleccionó para trabajar la tasa de consulta 
por afiliado.

Para la elaboración del indicador en pri-
mer lugar se generaron estadísticas de pro-
ducción y consumo de consultas ambu-
latorias (incluyendo especialistas y no 
especialistas). Luego, se interrelacionó con 
el precio de las prestaciones, lo que consti-
tuyó, un núcleo de información muy impor-
tante para el establecimiento de matrices 
de precios regionales.

De este modo, en primera instancia se 
obtuvo la tasa de consulta médica por 
beneficiario año, considerando que es un 
excelente indicador de “consumo” y acce-
sibilidad de servicios, pues la consulta 
médica marca la tendencia del público para 
demandar atención, a la vez que señala 
también en qué medida los servicios están 
disponibles. En el gráfico No 1 se expo-
nen los resultados por región y para el total 
Cosspra.
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Si bien al interior de las regiones algu-
nos datos son oscilantes, con el perfecci-
onamiento de los sucesivos relevamientos 
se acortaron las diferencias entre máximos 
y mínimos. Las fluctuaciones anuales más 
significativas encontradas en el análisis de 
cada región, correspondieron a la región 
NEA donde se detectó un subregistro en el 
primer año de relevamiento y en la Región 
Centro Cuyo donde operó un cambio en la 
modalidad de contratación y pago de las 

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio Cosspra. 

Gráfico 1. Consulta afiliado año x región y total COSSPRA (2010 a 2012)

consultas, con el consiguiente efecto en la 
demanda de consultas.

 El dato agregado del conjunto (referencia 
Cosspra) es estable y mantiene su valor a lo 
largo del período de tres años acumulados.

Para el año 2011 se hallaron relevamien-
tos similares de otros grupos del país y de 
España lo que posibilita realizar un análi-
sis comparado de los valores del indicador 
obtenido por el observatorio. Los resultados 
se exponen en el Gráfico 2.

Gráfico 2. Consulta afiliado año COSSPRA, otros seguros país y Sistema Nacional España 

(2010 a 2012)

Fuente: elaboración propia a partir de datos obtenidos del relevamiento Observatorio Cosspra; revista ADEMP 

—Asociación de Entidades de Medicina Privada (14)—; SNS España: Ministerio de Sanidad (15).
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Del análisis comparativo se observa una 
pequeña diferencia positiva del indicador 
Cosspra con relación al valor observado para 
las obras sociales sindicales. Entre los posi-
bles argumentos explicativos se menciona la 
modalidad de contratación, ya que las obras 
sociales provinciales —en general— tienen 
convenios en los que el profesional cobra por 
prestación, lo que tiende a una mayor utiliza-
ción del sistema a diferencia de los modelos 
capitados que suelen utilizar algunas obras 
sociales sindicales. También puede estar 
influyendo el tamaño del padrón y las posi-
bilidades de elección, habida cuenta que las 
obras sociales sindicales suelen trabajar con 
padrones reducidos y modalidades de cen-
tros de atención de primer nivel, en tanto 
que las obras sociales provinciales adoptan 
padrón amplio y libre elección.

El valor del indicador para empresas de 
medicina prepaga es superior dado que 
se trata fundamentalmente de población 
urbana, en cambio los beneficiarios de 
obras sociales provinciales se hallan mas 
dispersos por la geografía de las provin-
cias, especialmente en localidades peque-
ñas con escasa estructura profesional. Por 
otro lado, debería explorarse la incidencia 
del hecho que este los afilados del colec-
tivo de las prepagas, han decidido volun-
tariamente pagar una cuota de seguro en 
función de sus expectativas de utilización 
del sistema. En otras palabras, a la medi-
cina prepaga se suele ingresar por la pers-
pectiva de utilización, en cambio a las obras 
sociales provinciales se ingresa por ser tra-
bajador en relación de dependencia que no 
puede traspasar o buscar otras opciones.

El valor de España es mayor dado que 
incluye consultas del Sistema de Atención 
Primaria de la salud en función del cual la 
población utiliza el sistema en forma progra-

mada. A diferencia de esto, en el sistema 
argentino, existe prevalencia de las consul-
tas de urgencia o demanda espontánea.

Luego, para los tres años considerados 
en el relevamiento se indagó sobre el pre-
cio por consulta. Los resultados procesados 
arrojan que la modalidad de pago que pre-
valece en la mayoría de las obras sociales 
provinciales es por prestación y en menor 
medida, por cartera o cápita, de modo que 
hubo que compatibilizar los datos aportados 
a través del cuestionario y en la mayoría de 
los casos se realizaron entrevistas con refe-
rentes de cada obra social en ocasión de las 
reuniones técnicas regionales para cotejar y 
ajustar la información recolectada.

Por su parte, algunas provincias no tie-
nen un solo valor de consulta contratado, 
hay diferencias por distintos padrones, 
categorización, especialidades, antigüedad 
en la matrícula y otros criterios como cose-
guros o copagos a cargo del afiliado. En 
algunos casos tiene incidencia en el valor 
efectivamente percibido los costos del sis-
tema de facturación y gestión de cobro a 
cargo de asociaciones o empresas.

De este modo, por todas las circunstancias 
concurrentes, para calcular el valor de la con-
sulta se utilizó el promedio simple del valor 
contractualmente percibido por el profesional. 
Este precio promedio como indicador, posee 
una lectura integradora en función de estable-
cer los parámetros que relacionan consumos 
con gasto. Así el producto de Consultas por 
Afiliado año multiplicado por el valor presente 
de la consulta arroja como resultado el Gasto 
Anual en Consulta por Afiliado.

Este dato es de utilidad para los decisores 
de las obras sociales al momento de evaluar 
la asignación presupuestaria a este rubro o 
el impacto de una variación del valor de con-
tratación de las prestaciones médicas.
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Cabe recordar que la consulta médica es 
de importancia cualicuantitativa. Además de 
su función asistencial es la puerta de entrada 
al sistema y generadora de todas las presta-
ciones posteriores, componente importante 
del gasto (entre 19 y 24 % del gasto pres-
tacional según una muestra de cuatro pro-
vincias de la Región NOA para 2013), lo que 

implica un valor cercano a la cuarta parte del 
gasto total en atención médica. Anualmente 
los afiliados de las obras sociales Cosspra 
utilizan mas de 35 000 000 de veces esta 
prestación, según estadísticas del total de 
beneficiarios de las provincias que respon-
dieron el Formulario en 2013. 

Fuente: elaboración propia sobre la base del relevamiento Observatorio Cosspra. 

Gráfico 3. Gasto en consultas afiliado año (2011 13)

La variación del 25 % en el gasto anual por 
afiliado en consulta para el colectivo COSS-
PRA es coherente con la variación prome-
dio operada en los valores de contratación 
de las obras sociales con los prestadores 
desde 2012 a 2013, negociaciones que toma-
ron como referencia la política salarial de la 
mayor parte de los trabajadores en relación 

de dependencia, ya que este dato determina 
el ingreso de dichas organizaciones. Al man-
tenerse relativamente estable la tasa de con-
sulta por afiliado, la variación del gasto esta 
directamente ligada a la modificación del valor.

Si consideramos la comparación por 
región, se presenta la información expuesta 
en las tablas 3 a 7.

Canale y col. • Indicadores de consumo y gastos en salud 

Tabla 3. Tasa de consulta y gasto en consulta por beneficiario Región Centro

Fuente: elaboración propia sobre la base del relevamiento Observatorio Cosspra. 
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Los valores en el indicador tasa de con-
sulta de las provincias integrantes de esta 
región presentan una variabilidad forma simi-
lar al promedio nacional, de hecho ambas 
provincias por su participación relativa inci-
den de modo importante en el valor nacional.

Las variaciones anuales en el gasto por 
consulta en ambas provincias han sido 

similares y responden al argumento seña-
lado anteriormente, coincidente de la polí-
tica salarial de los trabajadores del sector. 
Se observa que en Buenos Aires el gasto es 
mayor incidido por el mayor valor de con-
sulta dado que la tasa de uso tiende a con-
verger con Santa Fe.

Los datos de utilización de la región están 
por encima de las medias nacionales, situa-
ción que no condice con la baja densidad 
poblacional de la región. Marca la tendencia 

la provincia de Neuquén con una estructura 
prestacional que posee la mayor accesibi-
lidad de la población beneficiaria con una 
fuerte presencia de efectores públicos.

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio Cosspra. 

Tabla 4. Tasa de consulta y gasto en consulta por beneficiario Región Sur.

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio Cosspra.

Tabla 5. Tasa de consulta y gasto en consulta por beneficiario Región NEA.
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El indicador de tasa de consultas de 
Misiones es menor al promedio nacional y el 
de Chaco es levemente superior. Responde 
a pautas de uso provinciales. El análisis de 
gasto por consulta de la región determina 
que si bien la consulta tiene un valor sus-

tancialmente menor en Chaco que en Misio-
nes, la mayor tasa de uso de Chaco hace 
que el gasto en consulta sea mayor. De 
todos modos la región alcanza valores infe-
riores al promedio nacional.

La tasa de consulta de la región tiene un 
valor similar al del Cosspra. Internamente 
Tucumán está por encima de esos prome-
dios, un motivo puede ser la alta densidad 
poblacional que facilita la accesibilidad y 
Salta y Jujuy por debajo.

Con relación al gasto en consulta Tucu-
mán registra valores superiores al prome-

dio de la región por mayor tasa de uso aun-
que tenga valor similar en la consulta. Jujuy 
paga más pero usa menos por ello su gasto 
anual es similar al promedio de la región. 
Salta tiene valores cercanos al mínimo y 
tiene bajo uso. De todos modos ninguna 
provincia supera el gasto nacional.

Canale y col. • Indicadores de consumo y gastos en salud 

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio Cosspra.

Tabla 6. Tasa de consulta y gasto en consulta por beneficiario Región NOA.

Fuente: elaboración propia sobre la base de información relevada Observatorio Cosspra.

Tabla 7. Tasa de consulta y gasto en consulta por beneficiario Región Centro Cuyo
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La tasa de uso de la región es similar 
en 2012 y 2013 a la nacional. Intrarregión 
es mayor el valor de Córdoba dado que es 
importante recordar que la utilización del 
sistema no solo depende de la necesidad 
del paciente–demandante sino de la oferta 
disponible, suele decirse que en salud la 
oferta induce la demanda. La población de 
Córdoba se concentra en la ciudad Capital 
donde existe gran oferta médica. A su vez el 
dato de Mendoza puede estar influido a la 
depreciación por la baja densidad poblacio-
nal del interior de la provincia y algún subre-
gistro de consultas en los efectores propios 
de la Obra Social Provincial (OSEP).

5. Conclusiones
El universo poblacional analizado, bene-

ficiarios de Obras Sociales Provinciales, es 
suficientemente representativo de la po-
blación con cobertura de seguro de sa-
lud (25 % del total), mostrando una disper-
sión geográfica que asegura la presencia 
en todo el país. Esta representatitividad le 
otorga el carácter de grupo de referencia 
dentro de los seguros de salud.

No obstante suele reflejar las caracte-
rísticas de fragmentación del sistema de 
seguros múltiples: falta de coordinación de 
políticas, programas e instrumentos de ges-
tión comunes o compartidos que pueden 
generar mayor eficiencia asignativa y mejor 
poder de negociación con los prestadores.

En función de lo expresado anterior-
mente, la generación de información de 
gestión en pos de la planificación y con-
trol resulta sumamente relevante. Entre los 
diversos instrumentos disponibles se tra-
bajó con indicadores clave, habida cuenta 
que en los casos de ausencia de informa-
ción sistematizada, como es el caso de la 
institución que nuclea a las obras sociales 

provinciales, son instrumentos sencillos que 
posibilitan un primer avance para obtener 
información relevante en tiempo oportuno, 
en forma comparativa en el espacio geo-
gráfico y temporal.

En este sentido, el trabajo de campo a 
través de las encuestas anuales realizadas 
sistemáticamente por primera vez, procesa-
miento de datos, discusión conjunta y ela-
boración de indicadores posibilitó contar 
con Información homogénea y comparable 
tanto secuencialmente como entre provin-
cias y regiones. 

Entre la diversidad de cuestiones a ser 
controladas, la demanda prestacional es 
una variable clave, en virtud que la cantidad 
y la ubicación geográfica de los usuarios 
cubiertos es importante para dimensionar 
los recursos humanos y tecnológicos nece-
sarios, así como también para identificar la 
oferta de prestadores requerida para satis-
facer esa demanda. Las estadísticas obte-
nidas posibilitaron observar que el 40 % de 
la población atendida por el colectivo objeto 
de estudio se halla concentrada en la región 
Centro, en tanto la región Sur es la que tiene 
menor representatividad poblacional, con 
sólo el 9 % sobre el total relevado.

Luego, se definieron y trabajaron diversas 
tasas de uso, entendiendo que las mismas 
están influidas por la demanda efectiva de 
la población bajo cobertura y la conducta 
diagnóstico– terapéutica de los prestadores. 
Entre los distintos indicadores trabajados, 
en este escrito se exponen los resultados 
obtenidos en la tasa de consulta por bene-
ficiario en virtud de la importancia que tiene 
como indicador de “consumo” y accesibili-
dad de servicios, pues la consulta médica 
marca la tendencia del público para deman-
dar atención, a la vez que señala también en 
qué medida los servicios están disponibles.
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Los resultados obtenidos en promedio 
para el universo Cosspra permiten obser-
var una mayor utilización de esta presta-
ción que en las obras sociales sindicales, 
en tanto que respecto a otros estudios que 
refieren a prepagas, el resultado es signifi-
cativamente menor, quedando como interro-
gante si las diferencias halladas responden 
a situaciones de accesibilidad o a expec-
tativas de consumo de aquellas personas 
que adhieren a las prepagas, con el consi-
guiente efecto sobre la utilización de presta-
ciones disponibles, o ambos determinantes.

Finalmente, se destaca que los valores 
hallados en cada una de las regiones per-
miten dimensionar la demanda en consul-
tas y los valores de referencia, de modo de 
contar con información de primera magni-
tud para profundizar los análisis, avanzando 
en una mayor apertura de la información 
obtenida (por sexo, edad, especialidad, 
etc.) y en el estudio de la estructura de la 
oferta de cada región y su posible influencia 
en los valores obtenidos. 
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Notas
1. Cabe destacar que  COSSPRA está organi-

zada en cinco regiones geográficas que agrupan 

provincias con características similares, a saber: 

Región I Sur, integrada por Santa Cruz, Neuquén, 

Río Negro, Tierra del Fuego y La Pampa; Región 

II Cuyo, integrada por Mendoza, San Juan, San 

Luis, La Rioja y Córdoba: Región III NOA, inte-

grada por Tucumán, Santiago del Estero, Cata-

marca, Salta y Jujuy; Región IV NEA, integrada 

por Misiones, Entre Ríos, Corrientes, Chaco y 

Formosa;  Región V Centro, compuesta por Bue-

nos Aires, C.A.B.A. y Santa Fe.

2. Cabe aclarar que, el primer período del pro-

yecto abarca los años 2011 a 2013, no obstante 

la información de producción relevada en cada 

año corresponde al período inmediato anterior 

por una cuestión de disponibilidad del releva-

miento.  Los datos que referencian a precios, en 

cambio, se pudieron generar en el año conside-

rado para el análisis.

3. Expresión utilizada para significar que las situa-

ciones rutinarias o cotidianas no deben impedir la 

visión de conjunto del fenómeno bajo análisis.


