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ACCESIBILIDAD AL TRASPLANTE DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
SEGUN ENTIDADES FINANCIADORAS DE SALUD EN ARGENTINA, 2000-2010

Accessibility to hematopoietic Stem Cell Transplantation in Argentina, depending on Health

financing Institution, 2000-2010
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RESUMEN. INTRODUCCION: Por su alto costo econémico, Ia\
realizacion o no de un trasplante de células progenitoras he-
matopoyéticas (CPH) médicamente indicado puede depender
sustancialmente del ente financiador. OBJETIVO: Determinar la
accesibilidad diferencial al trasplante de CPH entre entes financia-
dores de salud. METODOS: La muestra estuvo integrada por la
Administracion de Programas Especiales (APE), el Ente para el Fi-
nanciamiento de Trasplante de Organos (EFTO) y la Direccién de
Asistencia Directa por Situaciones Especiales (DADSE). Se utilizo
un disefio poblacional retrospectivo. El procesamiento de datos
se realizo con el programa Excel, y la significacion estadistica se
calculé con el programa Epi-Info, mddulo StatCalc. RESULTADOS:
Las diferencias entre DADSE, EFTO y APE no fueron relevantes
estadisticamente. Sin embargo, en el desagregado de los datos
internos de cada entidad, se comprobo que en la DADSE la tasa
de uso provincial mas alta es 24 veces superior a la menor y que
en la APE la obra social con tasa mds alta supera por 15 veces a
la menor. Ademéds, la poblacion con seguro ajena a APE tiene
un uso significativamente mayor. CONCLUSIONES: Existe una
similitud en el uso entre poblaciones con y sin trabajo formal
(APE y DADSE), lo que sugiere que el Estado compensa el déficit
sociolaboral. Sin embargo, las profundas diferencias al interior
de la DADSE y la APE, asi como entre ésta y el resto de los se-
guros agrupados, evidencian una inequidad horizontal y alertan
sobre la necesidad de evitar barreras de acceso vinculadas a los

financiadores. J
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GBS TRACT. INTRODUCTION: Because of its high cost,
the realization or not of a hematopoietic stem cell (HSC)
transplantation could depend greatly on the financing
institution. OBJECTIVE: To determine the difference in the
degree of accessibility to HSC transplantation among health
financing institutions. METHODS: The sample was composed
by the Special Programs Administration (APE), the Organ
Transplant  Financing Institution (EFTO) of Buenos Aires
Province and the Special Situations Direct Assistance Board
(DADSE). A retrospective population based design was used.
Data was processed using Excel. Statistical information was
obtained through the Epi-Info software (StatCalc module).
RESULTS: The differences between DADSE, EFTO and APE were
statistically non-significant. However, data collected within
each institution showed that in DADSE the highest usage rate
for a province is 24 times higher than the lowest one and that
in APE the highest usage rate for a social health insurance
plan is 15 times higher than the lowest one. Population with
health insurance other than APE shows a usage rate which is
significantly higher. CONCLUSIONS: There is no difference in the
usage rate between populations with and without formal work
(APE and DADSE), suggesting that the state compensates the
socio-occupational deficit. However, the big differences within
DADSE/APE, and between this one and other pooled entities,
show a situation of horizontal inequity and highlight the need to

\e/iminate access difficulties due to financing institutions.

KEY WORDS: Accessibility - Needs and demands on health
services - Bone marrow transplantation - Health service coverage -
Equity in health

INTRODUCCION

La accesibilidad a los servicios médicos es una dimensién
de la equidad en salud y se desagrega en los aspectos geo-
gréfico, cultural, econémico y administrativo. Estos ultimos
dos estan relacionados con la solvencia y eficacia de los
entes financiadores, y son objeto de estudio del presente
trabajo.

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
(TCPH) es un tratamiento para enfermedades graves como
leucemias y linfomas, cuya accesibilidad tiene gran relevancia
sanitaria por el impacto en la morbimortalidad de causa
hematologica. En las Ultimas décadas se ha observado un
incremento del uso mundial debido al desarrollo de redes
internacionales de donantes' y al perfeccionamiento de la




tecnologfa del procedimiento.? Sin embargo, estos avances
no deben ocultar la persistencia de ciertas asimetrias: en los
EE.UU. el acceso al registro de donantes no es universal,
y los hispanos y afroamericanos estan subrepresentados.
También existen diferencias entre las naciones: el producto
bruto interno del pais se correlaciona positivamente con la
tasa de uso, mediada por la disponibilidad de equipos de
trasplante. Habida cuenta de las implicancias éticas y politico-
sanitarias, es importante evaluar el acceso considerando las
caracterfsticas sociales y la cobertura de salud.®

Los entes financiadores se clasifican en dos categorias:
los Seguros de Salud (que tienen poblacion nominalizada,
aportes fijos y ment prestacional definido) y los estatales
(que estén financiados por el erario publico y carecen par-
cialmente de aquellos atributos). Se consideran Seguros
a las obras sociales del sistema nacional, asi como a las
provinciales, las universitarias, las de las Fuerzas Armadas
y a las empresas de medicina prepaga. El resto de los fi-
nanciadores corresponde a entidades establecidas para ese
fin por el Estado Nacional y los Estados Provinciales. En la
muestra seleccionada, los Seguros estan representados por la
Administracion de Programas Especiales (APE), que financia
las prestaciones de alto costo del Sistema Nacional de Obras
Sociales (SNOS) y cuya poblacion alcanza a 15 millones de
afiliados, mientras que los entes sin estructura administrativa
de seguro son la Direccion de Asistencia Directa a Situaciones
Especiales (DADSE), del Ministerio de Desarrollo Social de
la Nacion y el Ente de Financiamiento de Trasplantes de
Organos (EFTO), que suman una poblacion cercana a los
15 millones de beneficiarios sin trabajo formal. La DADSE
brinda cobertura a ciudadanos sin seguro de salud, con un
menu prestacional variado dentro del que se encuentra
el TCPH; el EFTO es el ente financiador de trasplantes del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Este
trabajo tuvo como objetivo realizar una aproximacion em-
pirica a las diferencias de accesibilidad entre poblaciones
de distintos financiadores de salud, analizando las asime-
trias en las tasas de utilizacion del TCPH en la década de
2000-2010. La comparacién de subgrupos sociales con y
sin trabajo formal (APE y DADSE-EFTO) podria ser (til para
estimar de manera indirecta el peso de estos determinantes
en la accesibilidad a la prestacion. La muestra representa
el 81% de un universo de 37 millones de argentinos en
2005, afio intermedio del periodo en estudio; su amplitud
y la similitud del tamafio de ambas poblaciones aportan
cierta fortaleza a la investigacion.

METODOS

Se realizd un estudio poblacional retrospectivo. La totalidad
de las entidades financiadoras conformaron el universo, y
cada una de ellas fue una unidad de andlisis. La muestra
estuvo integrada por la APE, la DADSE vy el EFTO. La acce-
sibilidad al TCPH fue la variable dependiente, caracterizada
por su complejidad y caracter multidimensional. Dada la
disponibilidad de datos confiables, se escogié como indi-
cador de accesibilidad al TCHP a la tasa de uso. Existio una

limitacién en cuanto a determinantes de caracter biologico
(como el riesgo de enfermedad hematoldgica) y social
(como el nivel de educacion e ingresos econdmicos), que
no pudieron analizarse por insuficiencia de datos. La variable
independiente fue la entidad financiadora de salud. Los
datos de la APE constan de 1.330 registros de la practica
en la década, y la informacion de la DADSE contiene 442
registros de un quinquenio. Ambas instituciones proveye-
ron archivos en formato Excel. La informacion del EFTO
disponible para la década fue tomada de la péagina web
institucional. Estos datos fueron validados con los registros
oficiales del INCUCAI. Debido a la falta de cifras en algunos
anos, se realizd una estimacion de los trasplantes para ese
lapso dividiendo el total de TCPH por el niimero de afios
con informacién. Para el célculo de las tasas de uso, se
consideraron los trasplantes anuales estimados como nu-
merador y cada poblacién a mitad del periodo considerado
(junio de 2005) como denominador. No fue posible utilizar
como denominador a la subpoblacion enferma por falta de
datos, lo cual impidio ponderar la influencia de eventuales
diferencias en prevalencias entre entidades; la cobertura se
brinda cuando el servicio social de los hospitales publicos
deriva los pacientes a DADSE y EFTO con la indicacion del
hematologo, y en el caso de APE por solicitud de los efecto-
res de cada obra social. Los denominadores se tomaron de
los padrones de la Superintendencia de Servicios de Salud
para las obras sociales nacionales y se estimaron con datos
de la Encuesta Permanente de Hogares de 2005 (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos) para las poblaciones de
DADSE y EFTO. Se analizé la asociacion entre el uso vy las
categorfas de la variable independiente mediante el Odds
Ratio (OR), utilizando como categoria de referencia la de
menor uso para cada comparacion efectuada. Para el pasaje
de la variable de recuento “tasa de uso” a una binomial,
se realizé la sintesis en dos categorias (trasplantados y no
trasplantados) a partir de los mismos datos aplicados para
construir las tasas, considerando que la totalidad de la
poblacién de los denominadores habfan tenido la misma
exposicion, tras haber sido tomadas dichas poblaciones a
mitad del periodo. No pudo disponerse de datos confiables
sobre variables intervinientes referidas a la enfermedad
(estadio, comorbilidades), por lo cual el OR no fue ajustado
mediante dichos determinantes y se imprimié un carécter
provisorio a los hallazgos.

RESULTADOS

En un primer abordaje, se comparo el uso del trasplante
de CPH de toda Argentina con el de la muestra. Se observé
que el primero es un 24% mayor, lo que implica que existen
poblaciones no muestrales con tasas de uso que elevan
el nivel del indicador nacional. Por otra parte, al comparar
las entidades de la muestra entre si, la tasa de trasplantes
por 10 millones/afo (T/10M/afo) de APE (87,3 T/10M/
afio) y DADSE (88,4 T/10M/afio) resultaron casi idénti-
cas, mientras que la del EFTO (83,1 T/10M/afio) fue algo
menor. La asociacion estadistica fue escasa, con el EFTO
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como categoria de referencia: OR 1,36 (IC 1,02-1,82) para
Argentina-EFTO; OR 1,06 (IC 0,78-1,45) para DADSE-EFTO
y OR 1,05 (IC 0,77-1,43) para APE-EFTO.

En segundo término, se agruparon todas las entidades con
estructura administrativa de seguro del pais y se compard
su tasa de uso (137,1 T/10M/afio) con la obtenida para la
poblacion sin seguro (85,9 T/10M/afo). La primera resulto
un 37% més alta y expreso un nivel de asociacion estadistica
superior a la comparacion anterior (OR 1,59;IC 1,21-2,10).

El hecho de que la APE —que forma parte del grupo de
seguros— tenga un nivel de uso similar al de DADSE y EFTO,
como se describié en el primer parrafo, sugiere que al interior
de dicho grupo existen algunas entidades con mayor uso. Por
eso se decidio comparar la APE con el heterogéneo subgrupo
de entidades aseguradoras restantes, que incluye las obras
sociales provinciales, las universitarias y las prepagas. En este
caso, el grado de asociacion fue ampliamente significativo
(OR 3,31;IC 2,61-4,26) con gran predominancia del uso
en el subgrupo de seguros ajenos a la APE (ver Gréfico 1).

Luego se revisaron los niveles diferenciales de uso al in-
terior de la APE segun la obra social. Esta distribucién reflejo
una gran dispersion: mas de 171 obras sociales nacionales
registraron TCPH en la década, por lo cual y con el fin de
efectuar un andlisis Util, se seleccionaron aquellas con al
menos 10 trasplantes (dado que una cifra menor habria
implicado un error estadistico alto). Llamativamente, algunas
entidades mostraron tasas mayores a 200 T/10M/afo,
mientras que otras no superaban los 50 T/10M/afio. En una
situacion intermedia se encontraban las instituciones cuyo
indicador resulté similar al global de la APE (alrededor de 80
T/10M/afo). La amplitud de la diferencia entre los niveles
extremos del indicador se observa en la Tabla 1: la entidad
de tasa més alta supera por 15 veces el valor de la menor,
con una asociacion importante (OR 15,4; IC 10,0-23,9).

En otro nivel de andlisis, se evaluaron las diferencias por

GRAFICO 1. Tasas de uso de TCPH por 10 millones, estimadas por afio,
de la poblacién con seguros ajenos a la APE, sin seguro y con seguro de
APE. Década de 2000.
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Fuente: Elaboracion propia sobre datos del Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), Direccion de Asistencia
Directa por Situaciones Especiales (DADSE), Ente para el Financiamiento de
Trasplante de Organos (EFTO), Administracion de Programas Especiales (APE),
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), Encuesta Permanente de
Hogares (EPH), Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

TABLA 1. Tasas de uso por diez millones de afiliados estimadas por afio,
de las obras sociales nacionales - financiador: APE-. Década del 2000.

Industria del vestido 3716
Estibadores Portuarios 278
Ejecutivos Direccion de Empresas 2334
Direccion Sanidad Luis Pasteur 2242
Mecénicos tte automotor 184,4
Comisarios Navales 162,7
Entidades Deportivas y Civiles 151,8
Personal Civil de la Nacion 1499
Telecomunicaciones 1475
Seguros, Reaseguros 138,1
Choferes de Camiones 1374
Profesionales y Monotributistas 1338
Superv Industria Metalmecénica 1243
Transporte Colectivo de Pasajeros 100,8
Accion Aocial de Empresarios 99
Bancaria Argentina 97,8
Comercio y Actividades Civiles 9%
Organismo de Control Externo 86,4
Hotelero y Gastrondmico de la Union ... 85
Unién Obrera Metalurgica 82,7
Actividad Docente 792
Sanidad Argentina 72,5
Docentes Particulares 55,9
Automovil Club Argentino 425
Rural y Estibadores 394
Construccion 24,1

Fuente: Elaboracién propia con datos de APE y SSS.

jurisdicciones incluyendo a todos los financiadores. Pudo
establecerse que la de tasa més alta, es decir, la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) quintuplica a la de
menor uso (Catamarca), con una amplia significacién (OR
5,05; IC 3,61-7,06).

Cuando se compararon las tasas provinciales de las
subpoblaciones con seguro y sin él, el primero de los gru-
pos evidencié un uso ampliamente superior en todas las
jurisdicciones. Estas asimetrias, que adquieren significacién
estadistica cuando la diferencia porcentual entre subpo-
blaciones supera el 509%, reflejo una situacidn extrema en
provincias en las cuales todos los trasplantes resultaron
financiados por entidades de seguro: Tierra del Fuego, Rio
Negro, La Pampa, Chubut y Catamarca (Gréfico 2). En las
deméds, se registran ambos tipos de financiamiento aunque
con diferentes grados de predominio de la cobertura por
seguros. En algunas jurisdicciones, como Corrientes, Jujuy,
Misiones, Formosa, Chaco, La Rioja, Santa Cruz, Entre Rios y
Santiago del Estero, la diferencia a favor de la poblacién con
seguro es mayor al 80%, y en otras, como San Juan, CABA,
Mendoza, Tucuméan y Santa Fe, hay mayor participacion estatal
y la distancia no alcanza el 50%, mientras que el resto de
las jurisdicciones se encuentra en una situacién intermedia.

La situacion comparativa del financiamiento estatal por
jurisdiccion mostrd una dimension de andlisis adicional.
Mientras algunas reflejaron tasas mayores a la global de
Argentina (113 T/10M/afio), otras no alcanzaron los 10
T/10M/afio; y, como se sefald anteriormente, hay 5 pro-
vincias en las que no se registra financiamiento del Estado.
En este aspecto, las jurisdicciones con mayor grado de uso
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GRAFICO 2. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por afio, por jurisdiccion, de la poblacién con y sin seguro de salud. Década de 2000.
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Fuente: Elaboracion propia sobre datos del INCUCAI, DADSE, EFTO, INDEC, EPH, SSS.

TABLA 2. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por afio, por
provincia, de la poblacion sin seguro de salud. Década de 2000.

Mendoza 170,1
Santa Fe 166,7
CABA 164,6
Cordoba 129,5
Tucumdn 95,6
San Juan 86,2
Buenos Aires 83,5
Neuquén 80,8
Salta 61,8
San Luis 39
Santa Cruz 29,8
Formosa 284
Santiago del Estero 26
Chaco 259
Entre Rios 24,8
La Rioja 165
Corrientes 85
Misiones 79
Jujuy 6,8
Tierra del Fuego 0
Rio Negro 0
La Pampa 0
Chubut 0
Catamarca 0

Fuente: Elaboracion propia sobre datos del INDEC (censo 2001/2010), EPH
(2003/2005/2007) y DADSE.

son Mendoza, Santa Fe, CABA y Cérdoba; las de menor uso
pertenecen en general al norte del pais, con excepcion de
Salta y Tucuman, que cuentan con niveles intermedios (Tabla
2). Estas diferencias revisten la mas importante asociacion
estadistica encontrada (OR 24,3; IC 11,0-56,3) cuando se
comparan los extremos de la Tabla 2 (Mendoza supera por
més de 20 veces a Jujuy) y son mayores que las registradas
cuando se consideran todos los financiadores o cuando se

analiza la poblacion con seguro de salud.

Finalmente, para explorar la posible influencia del grado
de desarrollo diferencial por provincia considerando todos
los financiadores, se efectud un ordenamiento de las juris-
dicciones segun el indice de Desarrollo Humano Ampliado
(IDHA).” Como era previsible, se observd una tendencia de
mayor nivel de uso en aquellas provincias con IDHA maés
alto (Gréfico 3).

DISCUSION

El estudio sobre la accesibilidad diferencial a los servicios
médicos entre grupos poblacionales permite caracterizar
las barreras de acceso que influyen negativamente en la
morbimortalidad. Ciertos tratamientos de alta complejidad
como el TCPH son muy onerosos, y el pago a nivel particular
resulta imposible sin caer en riesgo de catéstrofe econd-
mica.? En estos casos, las entidades financiadoras de salud
juegan un papel sustancial y constituyen la Unica fuente
viable. Si se tienen en cuenta los cuatros aspectos de la
accesibilidad a la salud (administrativo, econdmico, cultural
y geogréfico), las entidades en cuestion estén involucradas
de manera directa en los dos primeros: son responsables
de ofrecer una gestién y un financiamiento que garanticen
tratamientos adecuados y oportunos. En el andlisis de la
accesibilidad, la tasa de utilizacion por beneficiario y por afo
es el indicador mas adecuado para efectuar comparaciones
entre unidades poblacionales; se trata de un cociente, con
la cantidad de trasplantes como numerador y la totalidad
de la poblacién como denominador, que permite comparar
grupos de distinto tamano. En contraposicion, la expresion
en niimeros absolutos o porcentajes, a pesar de ser una
préctica frecuente en algunos organismos oficiales, no mues-
tra niveles diferenciales de utilizacion. Dado que el TCPH
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GRAFICO 3. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por afio,
por provincia, para todos los financiadores, ordenadas por el Indice de
Desarrollo Humano Ampliado (IDHA). Década de 2000.
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Fuente: INCUCAI, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

es indispensable para el tratamiento de enfermedades
hematoldgicas graves y que sus indicaciones se encuentran
estrictamente pautadas por consensos de las sociedades
cientfficas (lo cual hace poco probable la sobreutilizacion),
se tomo6 como referencia a los paises con mayor nivel de
uso. Seguin Grathwohl,® Francia y Alemania alcanzan los
400 T/10M/afio, mientras que Argentina apenas supero los
110 T/10M/afio a lo largo de la década de 2000. Esta gran
diferencia puede deberse a que el nivel de utilizacion del
trasplante de CPH esta fuertemente asociado a la cantidad
de equipos médicos disponibles.® En el caso de Argentina,
donde existe una oferta reducida de estos efectores, la
densidad de equipos alcanza a 7 por cada 10 millones de
habitantes, mientras que en Alemania es de 13. Ademéds, el
80% se ubican en el &rea metropolitana de Buenos Aires y
la ciudad de La Plata, y el 20% restante esté distribuido en
Cordoba, Santa Fe y Rosario. La relativa escasez y la extre-
ma concentracion geogréafica de los equipos de trasplante
podrian tener influencia en la accesibilidad. También hay
que considerar que la mayorfa de estos prestadores son de
caracter privado y representan entidades con fines de lucro,
lo que agrega potenciales trabas al acceso. Por otra parte,
Argentina cuenta con un menor desarrollo e integracién de
los sistemas de atencion médica y de cobertura en relacion
con los paises de Europa Central, lo que podria determinar
un nivel inferior de uso.

En cuanto a las asimetrias entre los financiadores con

estructura de seguro y sin ella, se verifico que el nivel de
utilizacién de la poblacién asegurada por APE era similar al
de la poblacion bajo cobertura estatal a cargo de la DADSE
y el EFTO. Esto contribuye a contradecir una creencia bas-
tante difundida acerca de la menor eficacia del Estado. Las
poblaciones de condiciones socioeconoémicas asimétricas
(integrada o no integrada al trabajo formal, de ingresos
mayores y previsibles o ingresos bajos y variables) apare-
cen equiparadas en la accesibilidad porque el Estado suple
de manera destacable la desventaja social. Estos datos
permiten cuestionar el difundido concepto de “poblacion
sin cobertura”, que hace referencia a quienes carecen de
seguro de salud pero son financiados por los Estados. Serfa
mads conveniente hablar de “cobertura estatal".

Cuando se escrutan las asimetrias entre las tasas de uso
de la APE respecto del resto de seguros de salud agrupa-
dos, se observa una gran predominancia de estos ultimos.
Es posible que en este conjunto de financiadores existan
algunas entidades con circuitos administrativos de mayor
agilidad, requisitos mas flexibles para realizar el tramite,
menor cantidad de rechazos de cobertura y mayor capacidad
de reclamo de los usuarios (vinculada tal vez a una mejor
situacion cultural y econémica), que expliquen su ventaja
en el nivel de utilizacion. También es probable que algunos
seguros ajenos a la APE presenten tasas muy altas, que
traccionan el indicador del grupo hacia arriba. Del mismo
modo, dentro de APE existen obras sociales con muy bajo
nivel de uso, que determinan una tasa inferior.

Especial atencion merece lo que ocurre cuando se des-
agregan las tasas de utilizacién dentro de la APE segun la
obra social. Se presentan enormes desigualdades entre
estas entidades, sobre todo si se considera que el ente
financiador final es el mismo. La explicacion més plausible del
fendmeno radica en el propio mecanismo de financiamiento
del SNOS. En primera instancia, cada obra social autoriza y
paga el trasplante a la institucion efectora; posteriormente,
la APE reintegra el monto a la obra social. Es probable en-
tonces que la heterogeneidad de los circuitos de tramitacion
influya en los niveles diferenciales de utilizacién. Quizés el
menor uso en algunas de las entidades se deba a requisitos
formales de dificil cumplimiento, rechazos por diferencias
de criterio entre el médico tratante y la auditoria médica
de la obra social o procesos administrativos lentos. Estos
hallazgos indicarian la necesidad de cambiar la modalidad
administrativa para lograr una utilizacién mas homogénea
mediante un financiamiento directo de la APE, capaz de
centralizar la autorizacion y el pago del trasplante a los
equipos médicos efectores.

Cuando se comparan las tasas de utilizacion por jurisdic-
cion, las asimetrias se profundizan particularmente en la
poblacion de financiacién estatal, lo que pone en evidencia
la insuficiente coordinacién con la DADSE para obtener
financiamiento. Estas diferencias en las tasas de uso podrian
deberse a las asimetrias existentes en la estructura y la fun-
cion de la atencion sanitaria, en el sistema de cobertura y
en la heterogénea calidad del circuito destinado a tramitar la




demanda. Aunque no hay una relacion directa, cabe pensar
que las jurisdicciones con mayor desventaja social segun
el IDHA tienden a expresar menores niveles de utilizacién.

El andlisis de las entidades financiadoras no incluidas en la
muestra (“seguros ajenos a la APE") permite hacer algunas
reflexiones interesantes para futuros estudios. Si se cotejan
las empresas de medicina prepaga conformadas por pobla-
cion de mejor situacion econémica® con la seguridad social
nacional, podrfa estimarse la relacion entre ingresos, tipo
de cobertura y accesibilidad. Por otra parte, también cabria
establecer comparaciones dentro del grupo de las obras
sociales de las distintas jurisdicciones, cuyas poblaciones
comparten el atributo de ser trabajadores formales de los
Estados locales. Debido a la dependencia hacia estas es-
tructuras burocréticas y las diferencias reveladas por el IDHA,
el andlisis comparativo podrfa poner en evidencia posibles
desigualdades y propiciar sus cambios. Finalmente, serfa
conveniente estudiar la poblacion que cuenta con coberturas
multiples, ya que dicha situacion también tiende a generar
desigualdades en la accesibilidad a los tratamientos.

En general, los hallazgos coinciden con estudios anteriores
sobre el impacto de los procedimientos administrativos en
la accesibilidad. En los EE.UU., algunos autores han sefia-
lado una marcada asimetria en el acceso al trasplante de
6rganos soélidos por parte de las personas de raza negra y
por quienes no disponen de cobertura de salud."" Aunque
hay menos investigaciones especificas, el sesgo demostrado
para los organos sélidos también se encuentra en el caso
de los TCPH. El andlisis de Mitchell5, por ejemplo, reveld
que entre 1988y 1991 el acceso al TCPH en EE.UU. pre-
sento restricciones a los pacientes de raza negra y a quienes
disponian de coberturas estatales. También se determiné
que los pacientes con Medicaid (un seguro estatal) tenfan
menos probabilidad de acceder a un trasplante que quienes
disponfan de cobertura privada. Los hallazgos de Gajewski?
son coincidentes respecto de las limitaciones que impone
el sistema publico en EE.UU., en particular en la seleccién
del paciente candidato al trasplante. Estos autores hacen
un valioso aporte a la identificacion de los obstéculos en
las instancias de aprobacién de la préctica y analizan en
profundidad las ventajas y desventajas de los modelos de
contrato entre prestador y financiador para los servicios de
alto costo. La complejidad de los mecanismos generados a
partir de la introduccién de financiadores complementarios,
contratos de reembolso por eventos catastréficos, etc. puede
conspirar contra un procedimiento administrativo eficiente
y oportuno, que permita la realizacion del trasplante en
un tiempo aceptable. Por otra parte, los pacientes de los
organismos financiadores de salud (HMO, segun su sigla en
inglés) estadounidenses parecen tener un acceso restrin-
gido a las prestaciones de alto costo por la demora en los
procedimientos de aprobacion y por criterios de seleccién
excesivamente rigidos.>

Sobre la base de los resultados, las diferencias encontradas
en el nivel comparativo entre paises, entre jurisdicciones,
entre poblacién con financiamiento estatal/de seguro y entre

obras sociales del sistema nacional podrian considerarse
inequitativas seglin la conceptualizacién de Whitehead,'® ya
que son evitables e injustas. Podrian prevenirse mediante
una mayor integracion del sistema de atencidn y del siste-
ma financiador, en un marco donde la homogeneizacion
de los procedimientos para otorgar la cobertura puede ser
clave; y pueden considerarse injustas porque establecen
diferencias en el ejercicio del derecho a la salud entre grupos
poblacionales.

Un problema relevante detectado durante el procesamiento
y el andlisis de los datos es su insuficiencia cuantitativa y
cualitativa. En todas las instituciones estudiadas, se revela
la necesidad de que los entes de financiamiento perfeccio-
nen sus sistemas de registro. A pesar de estas falencias, la
investigacion realizada demuestra que es posible efectuar
un andlisis provisorio para evidenciar las diferencias entre
subpoblaciones y determinar la probabilidad que tienen de
acceder a una practica de alta complejidad y costo.

Los resultados y reflexiones de este trabajo podrian extra-
polarse parcialmente a la accesibilidad a otros tratamientos
médicos (por ejemplo, ciertas neurocirugfas, cirugfas cardio-
vasculares, procedimientos endovasculares y trasplantes de
¢rganos solidos vitales), ya que tienen en comun el alto costo,
la alta complejidad y la necesidad de un ente financiador
eficaz para su realizacion oportuna.

RELEVANCIA PARA POLITICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS

Estos hallazgos pueden estimular el trabajo dentro de las
entidades financiadoras para optimizar los procedimientos
administrativos de otorgamiento de la cobertura, con el fin
de minimizar la influencia negativa sobre las oportunidades
de acceso.

En el caso del SNOS, las asimetrias encontradas motivan
a evaluar que el financiamiento se realice directamente por
la APE para que el trdmite sea homogéneo en criterio y
oportuno en tiempo, para la totalidad de afiliados al sistema.

En cuanto a las diferencias interjurisdiccionales de la pobla-
cién con cobertura estatal, se podria uniformar la tramitacion
de la demanda mediante la constitucion de acuerdos for-
males en el ambito del Consejo Federal de Salud (COFESA)
entre Nacion y las jurisdicciones. También serfa conveniente
nominalizar esta poblacidn y constituir un padrén, que permita
una gestion mas &gl de la demanda y la conexion informética
con otras entidades financiadoras.

La escasez y la concentracion de los centros de TCPH sugie-
ren que es necesario instalar nuevos equipos con criterios de
regionalizacion, especialmente estatales, en aquellos hospitales
publicos con servicios de hematologia bien constituidos.

Se podria establecer una red interconectada entre la
instancia responsable de la autorizacion del trasplante de
cada ente financiador y el INCUCA|, a fin de supervisar el
procedimiento de aprobacion de la practica para garantizar
su realizacion en un tiempo aceptable.

A mediano plazo, podria alentarse un proceso de gene-
racion de un fondo financiador comutn para trasplantes y
otras practicas médicas de alta complejidad y alto costo.
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De este modo, con aportes de los actuales financiadores,
se ofrecerfa cobertura a todos los ciudadanos argentinos,
independientemente de su pertenencia a seguros de salud o
al sistema estatal. Esto permitiria aprovechar las ventajas de
escala econdmica en los casos de contratos con entidades
privadas, unificaria los criterios de aprobacion de las précticas
en un sélo ente, facilitaria el monitoreo de la eficacia de la
institucion, etc. El Ministerio de Salud de la Nacién deberia
ser el impulsor de esta medidas dirigidas a lograr una mayor
equidad horizontal, acompafiado por la Superintendencia
de Servicios de Salud como principal entidad a cargo de un

gran volumen de poblacion.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Este trabajo puede ser complementado mediante proyec-
tos de investigacion adicionales dirigidos a suplir sus limita-
ciones, especialmente en lo que se refiere a la necesidad
de medir el grado de participacion de otros determinantes
sociales (como nivel de instruccion e ingreso monetario) y
biolégicos (como el estadio de la enfermedad al momento
del diagndstico, las comorbilidades y la adherencia a trate-
mientos previos a la practica del trasplante).
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