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RESUMEN

Introduccidén: considerando la importancia creciente del cancer en la carga de enfermedad,
resulta relevante estudiar la accesibilidad a medicamentos oncologicos.

Obijetivo: Analizar los niveles de utilizacion y equidad en la poblacion con cobertura estatal en
provincias y departamentos, las percepciones de pacientes y personal del sistema de salud sobre
la accesibilidad, y las relaciones explicativas entre ambos analisis.

Métodos: disefio poblacional retrospectivo, cuantitativo y cualitativo; el indicador de acceso es la
tasa de uso, y el de equidad el cociente entre tasas extremas de departamentos. La muestra:
Cordoba, Neuquén, Misiones, Tucuman, Mendoza y el Area Metropolitana Buenos Aires. Se
entrevistaron informantes de niveles gerenciales, operativos, y pacientes.

Resultados: en lo cuantitativo se reveld heterogeneidad en el uso y equidad: la comparacion entre
provincias de niveles extremos muestra a Mendoza con una combinacion de uso/equidad once
veces mayor que Misiones. También, asimetrias en el nivel de utilizacién por departamentos, de
todas las provincias estudiadas.

En lo cualitativo, se manifiesta un fuerte interés de los Estados provinciales en mejorar la
provision de servicios. Se expresaron problemas en la adquisicion (por procesos contables
lentos), en la provision (por el lugar de entrega del medicamento) y en la administracién (por
insuficiencia de estructura, RRHH y equipo), que afectan la accesibilidad. Se percibe que
algunos de estos problemas pueden resolverse con mayor integracion de las redes publica y
privada. Los pacientes destacan positivamente la cobertura que reciben, pero también revelan
inconvenientes con los turnos de administracion.

Conclusiones: existen asimetrias del uso entre provincias y departamentos que constituyen
inequidades. Es necesaria mayor integracion publico-privada. Los mecanismos de compra poco
agiles, la logistica de provision de medicamentos y los déficits de RRHH y equipo son problemas

a resolver.



ABSTRACT

Quantitative and qualitative study about access to cancer drugs, of population with state health
insurance. Argentina, 2006-2012.

Introduction: Considering the growing importance of cancer in burden of desease, it is important
to study pacients access to cancer drugs.

Objective: To analyze the levels of use and equity of population with state health insurance in
provinces and departments, the perceptions of patients and health system staff on accessibility,
and explanatory relations between both analyzes.

Methods: Quantitative and qualitative retrospective population design, the access indicator is the
rate of use, the equity indicator is the ratio of extreme rates in departments. The sample:
Cordoba, Neuquén, Misiones, Tucuman, Mendoza and Buenos Aires Metropolitan Area.
Informants from management and operational levels and patients were interviewed.

Results: Quantitatively, heterogeneity in the use and equity was revealed: a comparison between
provinces with extreme levels shows Mendoza having a combination of use / equity eleven times
higher than Misiones. Also, asymmetries in the level of use by departments in all provinces
studied were found.

Qualitatively, a great interest of provincial governments in improving service delivery was
encountered. Problems were found in acquisition (caused by slow accounting procedures),
supply (because of where the drug was to be delivered) and medication administration (for lack
of structure, human resources and equipment), that affect accessibility. It is perceived that some
of these problems can be solved with greater integration of public and private networks. Stand
patients receiving positive coverage, but also reveal problems with medication administration
appointments.

Conclusions: considering use of the system there are asymmetries between provinces and
departments that are inequities. There is need for greater public-private integration. The slow
purchasing procedures, drug supply logistics and human resources and equipment deficits are

problems to be solved.



INTRODUCCION

La equidad en el acceso a los servicios médicos es un objetivo estratégico de salud publica, que
atraviesa cada una de las politicas del sector. Si bien esta problematica ha sido priorizada en las
ltimas décadas en el primer nivel de atencion, las transiciones demogréafica (envejecimiento
poblacional) y epidemioldgica (reduccion de las infectocontagiosas), generan un patron
dominado por las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT), cuyo abordaje requiere
reforzar el trabajo en los otros niveles. Entre las ECNT, resulta notoria la relevancia del estudio
de la inequidad de acceso a los tratamientos oncoldgicos, si se tiene en cuenta que el cancer es la
segunda causa de mortalidad en la mayoria de los paises del mundo. En Argentina, es la segunda
causa después de las cardiovasculares en la mayoria de las provincias, existiendo cuatro
patagonicas que lo tienen como causa principal. (1)

Es aln mas importante estudiar la accesibilidad en la poblacion con cobertura estatal exclusiva,
que al encontrarse excluida del circuito formal del trabajo y de sus beneficios concurrentes, se
encuentra en situacion de mayor vulnerabilidad, y depende ineludiblemente de las politicas de
salud publica (2)(3). Paralelamente, el diferente desarrollo de las provincias objetivado por sus
niveles del indice de Desarrollo Humano (4) genera consecuencias en dos sentidos: a) los
sistemas de salud provinciales varian en sus capacidades de brindar cobertura; b) sus poblaciones
difieren en la potencialidad de sus demandas. Esto genera condiciones de accesibilidad distintas
en cada provincia.

La revision bibliografica de estudios extranjeros, muestra diferencias raciales en la incidencia y
mortalidad (5) y dificultades en el acceso oportuno en tiempos (6) revelando desventajas de la
poblacion afroamericana y latina, debiendo resaltarse que lo racial puede enmascarar inequidades
sociales. En poblacion de cobertura estatal de EEUU (Medicare), la probabilidad de recibir
tratamiento decrece conforme el aumento de edad y resulta menor entre las mujeres de
ascendencia latina, en quienes se utilizan esquemas quimioterapicos obsoletos (7). En la misma
orientacion, un trabajo sobre nivel socioecondmico y resultados terapeuticos, (8) recomienda
terapias menos potentes para grupos socialmente desfavorecidos, argumentando insuficiente
capacidad de auto-cuidado. De este modo se afecta el acceso bajo la excusa de la incapacidad de
ciertos grupos, sin ocuparse de las condiciones socioeconémicas que constituyen el eje de las

inequidades.



En estudios de nuestro pais, se evidencian diferencias de las tasas de mortalidad por cancer entre
regiones geograficas, siendo las provincias del noreste y noroeste las mas desfavorecidas, ya que
no solo tienen mortalidad maés alta, sino que la tendencia a su reduccion por deteccién precoz, es
menor (9).

Este trabajo se ocupa de la inequidad de acceso a medicamentos oncoldgicos en poblacion de

cobertura estatal, evaluando provincias de las cinco regiones de Argentina entre 2006 y 2012.



METODOS

Disefio:

Se usa una triple aproximacion metodoldgica: en lo cuantitativo, se realizd un estudio
poblacional retrospectivo de los niveles de utilizacion provincial y departamental. En lo
cualitativo, se evaluaron las percepciones sobre accesibilidad del personal del sistema estatal de
salud provincial y de pacientes con esa cobertura. En la triangulacion, se buscaron relaciones

explicativas entre ambos aspectos precedentes. El periodo comprende los afios 2006 a 2012.

Poblacion y muestra:

La poblacién de cobertura estatal -sin obra social- de la totalidad de las provincias argentinas,
conformaron el universo; cada sub-poblacion por provincia fue una unidad de analisis, asi como
las de cada departamento. La muestra la formaron Cordoba y el Area Metropolitana Buenos
Aires (AMBA) por la region centro, Neuquén (Patagonia), Misiones (Noreste), Tucuman
(Noroeste) y Mendoza (Cuyo). Los criterios de seleccion fueron: a) que se encuentren

representadas las cinco regiones; b) la posibilidad de acceso a la informacién.

Variables:

Para al analisis cuantitativo, la accesibilidad a la medicacion oncolédgica fue la variable
dependiente, operacionalizada como una variable binomial cuyas categorias son: a) uso; b) no
uso. El indicador que expresa la accesibilidad es la tasa de uso de pacientes por 10000 habitantes
de cobertura estatal, por afio. La variable independiente fue la jurisdiccion de residencia. No se
analizaron variables concurrentes como edad, incidencia/prevalencia por jurisdiccion y estructura
del sistema de atencidn, por insuficiencia de datos.

Las variables del abordaje cualitativo fueron la percepcion sobre la oportunidad para el acceso,
de los circuitos de compra, provision y administracion de drogas oncoldgicas de los Estados

provinciales, y la conformidad de los pacientes.

Instrumentos vy técnicas de recoleccién de datos

En el analisis cuantitativo se trabajé con la tasa de uso mencionada. El numerador se construy6
con los datos de provisién provincial; en todas las provincias con excepcion de Neuquén los

datos provinieron del nivel ministerial; la provincia patagonica proveyo datos del Hospital Castro



Renddn, que concentra la atencion oncoldgica de casi toda su poblacion. Los denominadores -
poblacidn sin obra social- se tomaron de Censo 2010 del INDEC, para el nivel provincial. Los
denominadores departamentales se estimaron en base a la informacion de los censos 2001 y
2010.

Es posible una leve subvaluacion de la tasa de Cordoba por falta de datos de provision del
Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion (MDS). Lo mismo se advierte el AMBA, por falta
de datos del MDS y del Banco de Drogas provincial. El indice resulta mas ajustado en las
jurisdicciones restantes, que resuelven toda la demanda con recursos propios.

En el analisis cualitativo se efectuaron entrevistas semi-estructuradas a informantes de los
sistemas provinciales: directores, contadores y farmacéuticos de programas, médicos oncélogos,
farmacéuticos, enfermeras, y trabajadores sociales de efectores puablicos, y a pacientes.
Asimismo se recogieron las percepciones de los pacientes sobre la accesibilidad. Las entrevistas

se efectuaron en lugares de trabajo y salas de espera.

Plan de analisis de los resultados

En el abordaje cuantitativo se realizaron comparaciones de las tasas de uso provinciales y
departamentales. En la comparacion por departamentos se utilizd el cociente entre tasas de
niveles extremos en cada provincia: “indice de inequidad”. También se us6 el cociente entre tasa
de uso provincial y el indice de inequidad, que se denomindé “indice combinado de
uso/inequidad” para clasificar a las provincias abarcando ambas dimensiones. Para la asociacion
estadistica se aplico el Odss Ratio. Se utilizaron los softwares Epi-Info 7, Excel y Access.

En el aspecto cualitativo, se extrajeron las manifestaciones mas frecuentes e importantes de las
entrevistas, comparando provincias, instituciones y tipo de actores entrevistados.

Para la triangulacion metodolégica se procesaron relaciones explicativas entre ambas

dimensiones.

Consideraciones éticas

Se preservo la identidad de todos los entrevistados: al realizarse las entrevistas se les informaba
de esta condicion, que tuvo dos objetivos: a) preservar a quienes trabajan en el sistema de
eventuales conflictos derivados de sus dichos y b) permitir una relacion de mayor confianza con

el entrevistador que genere mas veracidad a la informacion.



RESULTADOS

Andlisis cuantitativo

Segun el nivel del indice combinado de uso e inequidad, la tabla 1 en su columna 6 muestra a
Mendoza en primer término, seguida por Cordoba, Neuquén, Tucuman, AMBA y Misiones, con
indices decrecientes.

Mendoza es la provincia que tiene el mayor nivel de uso. El anélisis desagregado (grafico 1),
muestra que el 50% de los departamentos tienen tasas de uso superiores a la global de la
provincia. El indice de inequidad entre departamentos es el mas bajo entre las provincias
estudiadas (tabla 1, columna 4). En cuanto a la distribucion geografica, si bien la mayoria de los
departamentos con uso elevado se encuentran cercanos a la capital provincial, lo cual supone
mejor accesibilidad geogréfica, existen dos departamentos (San Rafael y General Alvear), que
estdn alejados y que tienen alta utilizacién, mostrando que lo geografico no explica
suficientemente las diferencias.

La provincia de Cordoba tiene un nivel de utilizacion ligeramente inferior a Mendoza y superior
al resto. El analisis por departamento (grafico 2), muestra que la mayoria de las jurisdicciones
tiene tasa de uso menor a la global de la provincia, existiendo solo seis departamentos que la
superan -21%-. El indice de inequidad entre departamentos de Cordoba se encuentra en situacion
intermedia, siendo casi el doble que en Mendoza y Neuquén, pero muy inferior a los de AMBA 'y
Misiones. La ubicacién geografica de los departamentos de uso alto es siempre cercana a las
ciudades de Cordoba y Rio Cuarto, que cuentan con mayor estructura de atencién medica.
Tucuman tiene un nivel de utilizacién intermedio entre las provincias estudiadas, siendo mayor
que en el AMBA, Neuquén y Misiones pero menor que en Coérdoba y Mendoza. El analisis por
departamento (grafico 3), muestra que nueve de dieciséis -el 56%- tienen un nivel de uso mayor
que el global de la provincia. Ademas, a diferencia de las otras provincias en las que el
departamento Capital es el de mas alto uso, en Tucuman esta jurisdiccion se encuentra en quinto
lugar. Ambos hallazgos podrian estar mostrando un acceso mas equilibrado por jurisdicciones
departamentales. No obstante, el indice de inequidad es similar al de Cérdoba, con un nivel

intermedio en el conjunto de provincias estudiadas.



Al analizar la provincia de Neuquén, el nivel de uso resulta notablemente mas bajo que en las
tres provincias precedentes. En la utilizacion por departamento (grafico 4) se observa que solo
dos de ellos -11% del total-, superan la tasa de utilizacion provincial. El indice de inequidad es
bajo, con un nivel similar a Mendoza. Pero existen tres jurisdicciones que no reportan uso, lo
cual relativiza el valor de ese indice. Como ocurre en Cordoba, los niveles de uso mas altos se
encuentran en los departamentos de mayor cercania a los centros principales de atencion médica.
Por su parte, los departamentos Huiliches, Pehuenches y Coll6n Cura que tienen tasas bajas se
encuentran lejanos de la ciudad capital, lo cual podria expresar que existen barreras de acceso
geografico.

Los hallazgos en el AMBA expresan que la tasa de utilizacién es una de las mas bajas. El
andlisis por partido revela diferencias importantes (Grafico 5). Solo 7 de 24 jurisdicciones -29%
del total- cuentan con un nivel de utilizacion mayor al global del &rea. El indice de inequidad es
el segundo maés alto, superado solo por el de Misiones. Llama la atencion que existen partidos
con uso elevado como Merlo y Moreno, que se encuentran alejados del Banco Nacional de
Drogas Oncoldgicas (BNDO), organismo proveedor situado en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), mientras que otras jurisdicciones cercanas como Avellaneda y Vicente Lopez,
tienen niveles de utilizacion inferiores. Esto refuerza la parcialidad del impacto del aspecto
geografico en el acceso.

La provincia de Misiones muestra el menor nivel de uso entre las provincias estudiadas en el
presente trabajo. En el andlisis desagregado se observa que solo 5 de 17 departamentos (29%),
tiene uso mayor que el global provincial; estas jurisdicciones, con excepcion de 25 de Mayo, se
encuentran cercanas a los dos centros urbanos con atencion oncoldgica de la provincia (Capital y
EL Dorado). Misiones cuenta, como se observo también en Neuquén, con algunos departamentos
que no registran uso (General Belgrano y Concepcion), y su indice de inequidad es el mas alto de

las provincias estudiadas.

Los hallazgos cuantitativos pueden sintetizarse asi, segun los datos de la tabla 1:
e Conforme a la utilizacién global provincial, Mendoza es la jurisdiccion de mayor uso,

seguida de manera decreciente por Cordoba, Tucuman, Neuquén, AMBA y Misiones.



Consideradas segun el indice de inequidad por departamento, nuevamente es Mendoza la
menos inequitativa, seguida por Neuquén, Tucuman, Cérdoba, AMBA y Misiones. En este
aspecto, Cordoba desciende notablemente su ubicacion.

Clasificadas de acuerdo a la combinacion de ambos aspectos precedentes, la ubicacion es la
misma que para el uso global, con la diferencia que Neugquén y Tucuman tienen exactamente
el mismo nivel, mientras que en el uso global Tucuman esta por encima de Neuquén.

La comparacion entre Misiones y Mendoza, que cuentan con situaciones extremas, revela
que los cocientes entre sus indices manifiestan asimetrias que se van ensanchando a medida
que se progresa en el sentido -utilizacion-inequidad-combinacién de ambas- (ver columnas 3,
5, 7 de la tabla 1). La accesibilidad, es ampliamente asimétrica, y si se considera la
combinacion de uso y equidad, las condiciones de accesibilidad en Mendoza son once veces

superiores a Misiones.



Analisis cualitativo

La principal cuestion indagada es el impacto en la accesibilidad, del dispositivo de compra-
provision-administracion. En la organizacion de los mismos se destaca que en algunas provincias
existen programas especificos (Mendoza y Tucuman), mientras en otras el circuito depende
directamente del Ministerio de Salud (Cordoba y Misiones). Cabe aclarar que la instancia
nacional que provee medicamentos bioldgicos es el MDS que provee solo a Cérdoba, mientras
que el BNDO se circunscribe a los antineoplésicos convencionales y limita su cobertura casi con
exclusividad al AMBA.

En lo referente a la compra, en casi todas las provincias se refirieron cambios relevantes entre
2008 y 2010, que por lo general fueron percibidos como positivos: Tucuman conservo la gestion
estatal pero efectud una reforma importante, desvinculando a la Direccion General de Compras
del circuito, que paso a depender directamente del programa especifico (PRIS). En Neuquén se
adopta en 2009 un nuevo mecanismo por orden de compra abierta que permitié una mejor
prevision de plazos, siempre dentro de una gestion estatal. En cuanto al BNDO, conservo los
circuitos tradicionales de compra, pero realizd6 cambios en 2008 que involucraron lo edilicio,
mayor observancia a las normas de conservacion de farmacos y optimizacién informatica. En
Misiones, a partir de 2010 la legislatura —a solicitud del ejecutivo- fija el proveedor para drogas
convencionales y el Ministerio de Salud gestiona los farmacos bioldgicos por licitacion publica.
A diferencia de las provincias precedentes, Cordoba cambia la gestion estatal mediante un
convenio capitado con una gerenciadora privada de medicamentos a partir de 2008. Y
finalmente, Mendoza ha progresado hacia una mayor flexibilidad de la estructura burocratica del
Estado, con un sistema de adquisicién mixto publico/privado que funciona desde 1990.

En ese marco, los informantes de los ministerios provinciales suelen calificar al proceso de
adquisicion como “muy bueno”. Sin embargo, reconocen demoras que atribuyen a los servicios
sociales (en Tucuman), a incumplimiento de requisitos en recetas medicas (en Cdrdoba) y a
indicaciones por fuera de prospecto (en Cordoba y Neuquén). Pareciera que de este modo
transfieren responsabilidades a los efectores. No obstante, también refieren que sus propias areas
contables tienden a ejecutar la compra de medicamentos como la de cualquier otro bien/servicio,

sin contemplar su perentoriedad para la salud, con los atrasos que esto conlleva.



Algunas provincias hacen evaluacion de la pertinencia de la indicacion medica previa a la
compra, a traves de un Comité técnico (Neuquén) o por auditoria médica (Tucuméan, BNDO y
Mendoza). Pero otras como Misiones carecen de esta instancia y en el caso de Cordoba se ha
delegado esta funcion en la gerenciadora. Si bien dicha evaluacion tiene como objetivo mejorar
la eficiencia del gasto, agrega un tramite adicional que a veces se percibe como barrera

administrativa de acceso.

En lo referente a la provision, los informantes la califican como oportuna en general, pero
simultaneamente refieren la existencia de mdltiples problemas, existiendo discordancia de
opiniodn entre niveles gerenciales y operativos: estos ultimos tienden a ver mas los problemas
existentes, mientras que los funcionarios de los programas califican a la provision como
“Optima” o “muy buena”, aunque reconocen que podria mejorarse el lugar de entrega para evitar
traslados a los pacientes. Por otra parte en todas las provincias se observa la persistencia de
mecanismos de provision perfectibles: un ejemplo es la entrega de medicamentos con cadena de
frio a los pacientes, que no pueden garantizar su conservacion.

En lo que concierne al tiempo de provision expresado, el mismo oscila entre 1 y 90 dias segun la
provincia y el tipo de medicamento, siendo en general mucho mayor para los bioldgicos. Estas
demoras se atribuyen al comité técnico (Neuquén), a los circuitos contables
(Mendoza/Misiones), o a la lenta provision por parte del Estado nacional (Cérdoba).

Los servicio sociales, se perciben como una barrera que retrasa la provision. El personal de estos
servicios refiere demoras de hasta 25 dias generadas en la necesidad de negativas formales de
otras entidades. Algunos informantes, especialmente en Misiones, han planteado la urgente
necesidad de mejorar las condiciones de provision, considerando que la sumatoria de circuitos
lentos con condiciones sociales desfavorables, determina retrasos importantes en los
tratamientos.

Resulta destacable el frecuente reconocimiento a los gobiernos provinciales como garantes del
inicio oportuno o de la continuidad de los tratamientos oncoldgicos, supliendo incluso las
deficiencias de otras coberturas y efectuando subsidios encubiertos a las mismas: ejemplo de ello
son el PROFE, que aparece como deficitario en todas las provincias con excepcion de Misiones,
y algunas obras sociales (OS) nacionales que resultan lentas en su provision debido a su

dependencia del nivel central en Buenos Aires.



En cuanto al BNDO, que segun su mision formal deberia tener alcance nacional, las
jurisdicciones del interior del pais afirman que frente a la falta de respuesta del organismo, han
logrado resolver la demanda con recursos locales; “del BNDO nunca hemos recibido nada,
alguien me dijo una vez que las ocupaban en Capital”. Concurrentemente, N0 parece existir la
intencion de extender el area de influencia del organismo mas alla del AMBA.

Ciertos informantes se quejan de la falta de integralidad de la cobertura del Estado: “no entregan

drogas de apoyo como antibidticos, analgésicos y hormonas de reemplazo”:

Respecto a la administracion de drogas, muchos informantes la califican como “buena” o
“regular” pero ninguno utiliz6 el término “Optima”, como si ocurrié con la provision. Es
probable que esta etapa del circuito sea la méas sensible en términos de problemas detectables,
debido a que de ella depende el inmediato tratamiento del paciente.

El lapso entre la prescripcion y administracion varia entre 3 dias y varios meses con un promedio
de 15 dias. En el andlisis segmentado, el tiempo parcial que transcurre desde que la droga esta
disponible hasta que puede ser administrada, asciende a 10 dias. Este indicador revela la
insuficiencia de recursos fisicos y humanos que determinan retrasos de los turnos de aplicacion
del medicamento.

En los efectores, la preparacion de las drogas no siempre cumple con los requisitos deseables: la
falta de campana de flujo laminar en efectores de varias jurisdicciones (Misiones, Mendoza y
Tucuman) es una situacion llamativa tratdndose de hospitales de alta complejidad. En Mendoza
se sorte0 este déficit a través de la tercerizacion del servicio.

La falta de convenios entre OS y el efector son percibidos como causa de inequidades:
paraddjicamente, quienes cuentan con OS son “relegados” porque se da prioridad a los pacientes
de salud publica. Esto resulta importante en algunas ciudades del interior donde ambos tipos de

pacientes comparten efectores publicos, debido a la baja escala de la red privada.

En lo que concierne a la opinion de los pacientes, algunos califican al proceso de provision como
sencillo, otros como engorroso, pero casi todos refieren haber tenido demoras en algunas
entregas de medicacion. Esto suele atribuirse a prescripciones médicas mal confeccionadas y
tramite engorroso en el servicio social, entre otras causas. Se mencionaron mecanismos

informales de “préstamos” de medicacion de otros pacientes/financiadores, que revelan la falta



de oportunidad de las coberturas de origen. En el AMBA, a veces se desencadena un mecanismo
por el cual el paciente es rechazado en dos instancias (p/ej Profe y BNDO), y termina siendo
provisto (0 no) en una tercera, pero con demoras extremas.

En general, el tiempo que refieren los pacientes entre la prescripcion y la administracion varia
entre 10 a 20 dias en drogas convencionales. Las demoras se vinculan con la escasez de turnos de
administracion, aun encontrandose el medicamento disponible. Cuando se trata de medicamentos
bioldgicos dicho tiempo puede llegar a triplicarse, pero se atribuye al proceso de compra.

Es habitual que los pacientes deban concurrir al prestador o al programa en varias oportunidades
y responsabilizarse del traslado de medicamentos hacia el efector. En Mendoza se genera una
situacién de marcada inequidad, donde los pacientes de ciertos hospitales deben asumir estas
gestiones, mientras que en otros centros se efectlan los traslados de medicamentos dentro de la
red sanitaria.

En general los pacientes se pronuncian favorablemente sobre el trato del personal. En algunos
casos, tienden a establecer una relacion de dependencia con el médico y demandan orientacion
en aspectos administrativos y socio-sanitarios que exceden su competencia especifica. En
consonancia, se pudo observar que la mayor parte del personal de los efectores advierte la
vulnerabilidad de esta poblacion y hace un esfuerzo adicional para favorecer la adherencia del
paciente.

En cuanto a los traslados de los pacientes, con excepcion de Cordoba, las provincias restantes
carecen de subsidios para viaticos, y ninguna provincia cubre alojamiento. Los gastos insumidos
se conjugan con los problemas de lucro cesante que afectan a pacientes y acompafantes.

Resulta sorprendente que ni profesionales ni pacientes manifiesten como importante la necesidad
de apoyo psicoldgico, tratdindose de enfermedades en las que es clave el procesamiento del
miedo y del transito a la muerte. Es posible que esta observacion evidencie un perfil cultural del
paciente de cobertura estatal y el personal que lo atiende, tendiente a aceptar con resignacion la
enfermedad y sus derivaciones, asi como las limitaciones de los servicios de atencidn. Se
naturaliza de este modo el estado de situacion vigente a pesar de sus deficiencias, que tienden a
consolidarse. Algunas expresiones como “tarda lo normal”, “mientras ella mejore, no importa
esperar”, reflejan este patron. Ello encuentra su correlato en la percepcion de los profesionales
que asisten a esta poblacion, cuando pronuncian frases como: “los pacientes son pacientes”. Sin

embargo, las barreras encontradas impactan en el aspecto emocional provocando angustia, temor,



desorientacion y dificultades de adaptacion entre los pacientes que han sido manifestadas en las
entrevistas.

Adicionalmente, una constante en las provincias estudiadas, es la falta de evaluacion formal de la
calidad de sus acciones y de la satisfaccion de los usuarios; solo en Mendoza, se ha desarrollado

un indicador de tiempo de expedicion de recetas, que se limita a ese paso del circuito.



Triangulacion
En lo referente a la organizacion general del circuito, no parece existir relacion entre el

rendimiento de la provincia y la existencia de programa especifico. Cordoba, de buen
desempefio, no lo tiene y el BNDO que es especifico, manifiesta mas problemas que Cérdoba en
sus coberturas. Asimismo, las instancias de evaluacion de pertinencia no parecen influir de
manera relevante en el nivel de uso, ya que Mendoza y Cordoba las tienen, y conservan usos
altos, mientras que Misiones con una utilizacién muy baja, carece de ellas.

Los mecanismos de compra, si parecen tener relevancia en el nivel de uso. Las
provincias/financiadores que no hicieron cambios de envergadura en el circuito de compra
(Neuguén y BNDO), contindan teniendo problemas episddicos, por retraso de las &reas
contables, y sus poblaciones cubiertas tienen tasas de uso medianas o bajas. Por el contrario, las
tres provincias con mayor uso (Mendoza, Cérdoba y Tucuman), tienen circuitos de adquisicion
no tradicionales.

Es probable que un modelo de gestion mixto como el de Mendoza, sumado al aprendizaje
institucional luego de 20 afios del desarrollo del mismo, permita explicar el alto uso de esta
provincia y probablemente también su baja inequidad. En el otro extremo y a pesar de los
desarrollos recientes con apoyo logistico del Estado nacional, el insuficiente desarrollo de
infraestructura y RRHH de Misiones, sumados a sus desfavorables condiciones sociales,
probablemente explica el bajo uso y la alta inequidad.

La propia estructura y las reformas de los sistemas de compra-provision-administracion influyen
en la accesibilidad, exigiendo adaptaciones de los pacientes a circuitos poco “amigables”, que no
siempre se sortean con éxito. Las heterogéneas capacidades culturales de los pacientes de
distintos departamentos (mas o menos urbanizados) pueden influir en esta adaptacion, y esto
explicar las enormes diferencias en el uso.

El uso mas alto en algunos departamentos puede depender de la logistica especifica de ciertos
prestadores que los hacen mas efectivos en la provision. Por ejemplo en Mendoza, el hospital
Schestakow es de referencia para los departamentos San Rafael y Gral. Alvear, ambos alejados
de la Capital, pero que registran usos elevados. Es probable que una de las causas sea que este
efector realiza la gestion de los medicamentos, incluyendo solicitudes y traslados, a través de la

red sanitaria y sin la intervencion del paciente.



DISCUSION

Este trabajo explora la accesibilidad al tratamiento del cancer, como aspecto de la equidad en
salud (10), que a su vez configura una de las dimensiones de la equidad social. Considerando que
ésta es condicion para la cohesion de la comunidad (11), la accesibilidad toma una importancia
clave como fenémeno que se construye en la relacion entre la oferta del sistema y la demanda del
usuario (12).

A nivel mundial, América del Sud ocupa un lugar de relevancia entre las diez regiones mas
afectadas por cancer, equivalente a las regiones mas desarrolladas y de transicion epidemioldgica
avanzada. Sin embargo, los paises del norte europeo tienen una incidencia que supera en 60
puntos a la de América de Sud, mientras que sus tasas de mortalidad son casi equivalentes. Esta
alta mortalidad relativa, define la necesidad y urgencia de mejorar la accesibilidad en nuestra
region. (13) (14)

Los medicamentos oncoldgicos tienen la particularidad de su alto costo y utilizacion cronica, que
determina la imposibilidad que ese gasto sea afrontado por los ciudadanos, en especial de
sectores de alta vulnerabilidad, como quienes carecen de trabajo formal y obra social. Aqui se
manifiesta la necesidad de los Estados como aseguradores de estas poblaciones (15). El problema
de la accesibilidad a tratamientos oncoldgicos adquiere gran relevancia para la salud publica con
el incremento constante de la carga de enfermedad por cancer en las Ultimas décadas, como
consecuencia de la transicion demografica y epidemioldgica (16). Paralelamente, el avance
técnico en las estrategias terapéuticas pone de relieve la posibilidad de mejorar la sobrevida y su
calidad. Se consolida asi una situacién paradojal segin la cual a pesar de que los tratamientos
son cada vez mas efectivos, el cancer aumenta su peso como causa de enfermedad y muerte, en
especial en poblaciones desfavorecidas. Por ello, mejorar la accesibilidad a esos tratamientos se
convierte en un objetivo muy importante.

Resulta interesante la utilizacion de dos abordajes metodologicos distintos, que a veces se
visualizan como contrapuestos y hasta “competitivos” en sus capacidades de analisis, pero que
en este trabajo se ha pretendido que operen de manera sinérgica en el sentido de entender no solo
cuales son y donde estan las asimetrias inequitativas, sino también alcanzar la comprension de

algunas de sus causas. Se considera que el abordaje cuantitativo tiene una gran potencialidad



para detectar diferencias de accesibilidad mediante indicadores de utilizacion (tasa de uso),
mientras que la exploracion cualitativa, que carece de estas ventajas, tiene sin embargo una gran
potencia explicativa de dichas diferencias. Reflexionar sobre las opiniones de quienes trabajan en
cada sistema de salud provincial y de los pacientes acerca de lo que diariamente experimentan
tiene un valor que dificilmente pueda superarse por otros metodos. (17)

El enfoque cuantitativo revel6 como hallazgos importantes, primero, una enorme heterogeneidad
en el uso y equidad entre provincias, que se manifiesta de manera mas llamativa en la
comparacion de las dos provincias con niveles extremos, ya que Mendoza tiene una combinacion
de uso/equidad once veces mayor que Misiones. En segundo término, resalta la presencia de
asimetrias muy importantes en el nivel de utilizacion por departamentos de todas las provincias
estudiadas. Se considera esperable que las provincias del centro y cuyo tengan mejores
indicadores que las del norte, a juzgar por sus diferentes situaciones sociales y estructura de
servicios. En cuanto al analisis departamental, en general los departamentos Capital y cercanos,
son los que mas uso tienen, si bien esta correlacion no es absoluta. Por ello, deben considerarse
otras causas ademdas de las geograficas: barreras econdémicas que dificultan los traslados,
inconvenientes culturales que generan menor capacidad de reclamo y problemas administrativos,
todos ellos actuando de manera combinada.

En el abordaje cualitativo, un hallazgo constante son los esfuerzos que se realizan para mejorar la
atencion de los pacientes oncoldgicos, especialmente a partir del afio 2008: todas las provincias
han efectuado cambios importantes de los circuitos de compra y provision. Si bien lograr una
menor dependencia de las areas contables parece marcar una tendencia positiva, en algunas
provincias como Mendoza, el personal tiende a concentrar los logros en quienes ocupan cargos
de alto nivel jerarquico. Esto genera interés sobre el equilibrio necesario entre los beneficios de
un liderazgo carismatico y un modelo de funcionamiento institucional solido que garantice
continuidad mas alla de la inevitable transitoriedad de las personas. Las entrevistas mostraron
que el acceso no depende tanto de ciertos circuitos de compra, como del funcionamiento del
sistema como un todo. De este modo, si bien la compra del BNDO tarda mas de 4 meses, gracias
a su capacidad de stock, la provision resulta inmediata. A la inversa el MDS que compra por
paciente, provee recién en 60 dias; si bien los pacientes que insisten logran adelantos de entrega,
esto depende de las capacidades de cada usuario y no es garantizado equitativamente por el

sistema.



El elevado precio de los bioldgicos, en particular los que aun cuentan con monopolio de la
determinacion del precio por propiedad intelectual, genera atrasos en las compras debido a que
las normativas contables exigen méas condiciones. Si bien una ventaja de varios gobiernos es la
fijacion del precio de hasta un afio, mediante acuerdos con la industria farmacéutica, estos
acuerdos no bastan para hacer mas previsible el gasto, requiriéndose medidas que tiendan a la
desmonopolizacion en la fijacion de precios.

Relacionado con lo anterior, la determinacion técnica de la pertinencia de lo prescripto por el
oncologo previa a la compra, tiene implicancia en la eficiencia del gasto. Existe una gran
heterogeneidad entre provincias en este punto: algunas tienen dispositivos muy efectivos
(Neuguén) y otras carecen por completo de ellos (Misiones). El elevado costo de las drogas
oncolégicas hace indispensable un mayor desarrollo de los Estados provinciales en este campo.
La estructura y el funcionamiento de los circuitos es tal, que cada instancia tiene un tiempo que
se traduce en un (no siempre) pequefio retraso del tramite. Area contable, medico, farmacéutico,
trabajador social y auditor medico, cada uno de ellos tarda “unos dias”. Y parece natural y
necesario para cada instancia, el uso de este tiempo. La “sumatoria de tiempos” genera plazos a
veces inaceptables. Estudios previos dan cuenta de esto. (18)

Otro aspecto donde no parece haberse avanzado suficientemente es en la integracion de los
sistemas. Un claro ejemplo de la fragmentacidn en la cobertura estatal, es el de las entidades
nacionales: mientras que el BNDO otorga drogas convencionales en el AMBA —como también lo
hace el Banco de drogas de la provincia de Buenos Aires- el MDS provee medicamentos
bioldgicos. Ambas brindan cobertura en el AMBA, pero de manera despareja al resto del pais.
Mientras el BNDO realiza provisiones esporadicas y que no impactan poblacionalmente, el MDS
provee con regularidad solo a Cérdoba, provincia con recursos suficientes para autoabastecerse,
mientras que el resto de las provincias adquiere estos medicamentos con financiamiento propio y
en mejores plazos. Coexisten entonces superposicion de coberturas, asignaciones de la Nacion a
provincias con recursos suficientes y falta de asignacidn hacia otras con menores recursos.
Resulta importante destacar los inconvenientes en la infraestructura y el RRHH, por los que el
acceso final a los tratamientos continua siendo un problema en el punto de la administracion de
quimioterapia (QMT). Hay que resaltar que esto se menciona con mas énfasis en Misiones,
Tucuman y Neuquén, mientras que en algunas jurisdicciones con red de efectores publicos mas

desarrollada, como Cordoba y la CABA, estos inconvenientes son menores. Llama la atencion la



insuficiente coordinacion de efectores publicos y privados para la mejora de la oportunidad de
los turnos para administracion. La integracion en red de dichos prestadores podria mejorar esta
situacion. (19)

Los problemas encontrados en la provision, fueron los tiempos prolongados de la misma, el
riesgo de interrupcion de la cadena de frio por entrega de los medicamentos a pacientes en lugar
de efectores, y la necesidad de que los Estados provinciales deban suplir los déficits de
coberturas nacionales como el PROFE y de OS. Suele reconocerse que se debe mejorar la
entrega del medicamento para evitar traslados a los pacientes. Asi, Tucuman ha propiciado un
lento pero progresivo proceso de descentralizacion de la dispensa desde la farmacia oficial
central hacia cada efector.

Tanto pacientes como profesionales admiten que parte de la dinamica del dispositivo de
provision, desde la bdsqueda de documentacion social hasta el traslado de las drogas, queda a
cargo de los pacientes, que deben “mover” el tramite, con su insistencia. Teniendo en cuenta la
gravedad de la enfermedad involucrada, el sistema deberia generar circuitos que eximan a los
pacientes de toda accion ajena a su tratamiento, a fin de evitar su claudicacion frente a las citadas
dificultades.

En cuanto a las particularidades de cada provincia, el hallazgo de mayor uso y equidad en
Mendoza no siempre esta acompafiado de una calidad deseable a juzgar por problemas
registrados en la provision y administracién. A pesar de sus ventajas comparativas, tiene
episodios de cesacion de pagos que condicionan reformulacién de acuerdos con los proveedores,
con desventaja para el Estado. Esto hace pensar en cuan grandes son los problemas de otras
jurisdicciones menos favorecidas.

En el otro extremo Misiones, la provincia en la que se registra una utilizacion menor, las
entrevistas registran como probable causa la sumatoria de situaciones sociales de alta
vulnerabilidad con circuitos de provision que, si bien parecen haber mejorado en los Gltimos
afios, no son aun suficientemente agiles. Esto ocasiona retraso de tratamientos y progresion de
enfermedad. En esta provincia, hasta la inauguracion del Hospital Madariaga en 2010, existia
una demanda contenida que va siendo procesada en los ultimos afios. En los ultimos afios
Misiones se encuentra abocada, con apoyo logistico del Estado nacional, a la deteccion precoz y
tratamiento oportuno de los tres canceres mas prevalentes (mama, colon y cérvix), un programa

preventivo que debe destacarse como de un alto impacto potencial.



Cordoba asocia un uso alto a una equidad intermedia, que revela la necesidad de incrementar las
facilidades de acceso en los departamentos de menor uso.

En Neuquén se destaca la existencia de un solo centro estatal de referencia para cancer, con las
dificultades de traslado que ocasiona.

En Tucuman se ve como necesaria una mayor integracion publico-privada que permita mejorar
turnos y preparacion de drogas.

El AMBA manifiesta inconvenientes en la integracion de sus multiples proveedores.

La accesibilidad a medicamentos oncolédgicos segun estos hallazgos, es asimétrica tanto en el
nivel provincial como departamental. Esto se debe a la combinacion de condiciones sociales y
funcionamiento de los servicios de salud. Los Estados provinciales deben mejorar la
infraestructura y la planta del RRHH, asi como la integracion de redes publico-privadas que
permita un mejor acceso. Por su parte el Estado nacional tiene un papel relevante en la

coordinacion regional de estas acciones. Estas reflexiones pueden extrapolarse a las otras ECNT.



RELEVANCIA PARA POLITICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS

En base a los resultados puede recomendarse

a) en el corto plazo:

Dotar a los servicios sociales de acceso a los padrones de las principales entidades,
anulando el requisito de presentar negativas por escrito.

Mejorar los mecanismos de compra, mediante circuitos administrativo-contables mas
agiles.

Optimizar los circuitos de provision entregando al paciente solo las drogas auto-
administradas y al efector las drogas de administracion especializada.

Garantizar turnos oportunos para administracion, mediante integracion con el sector
privado.

Financiar el traslado de pacientes de localidades lejanas para la administracion de QMT.
Brindar cobertura de drogas de apoyo (antibioticos y analgésicos).

Incrementar acciones de deteccion de pacientes en departamentos de bajo uso.

b) en el mediano plazo:

Integracion de redes publico-privado.

Contar con padron nominalizado de la poblacién sin obra social. .

Dotar a los efectores publicos del equipamiento necesario para la preparacién de drogas
oncoldgicas.

Ampliar la infraestructura para aplicacion de QMT en efectores publicos.

Desarrollar dispositivos de apoyo psicoldgico a los pacientes y sus familias.

El Estado nacional debe corregir el problema de precios monopdlicos por patente.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Fortalecer el plantel de enfermeria especializada y de médicos onco6logos, especialmente
en Misiones..

Los resultados pueden ser utilizados como insumos para la formacion de médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales y administradores de servicios de salud, para mostrar la
necesidad de integracién de los sistemas para el logro de mejor accesibilidad.

Para formacion en ciencias sociales, por el objeto de estudio, como por el componente de

abordaje cualitativo.



RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
o Este modelo de investigacion puede replicarse en otras provincias a fin de detectar la
necesidad de cambios que mejoren el acceso.
o El abordaje metodol6gico mixto se visualiza como adecuado y con ventajas respecto de
los estudios cuantitativos para el estudio de problemas de accesibilidad en otros

problemas de salud, en especial, otras ECNT.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1

Tasas de uso provinciales, indices de inequidad, indices combinados de uso/inequidad e IDH por
provincias y departamentos. Argentina, 2006 a 2012.

Cociente Cociente Cociente
entre entre las entre las
provincias provincias provincias
de indice indice de con indice . . . con indice
de uso inm* de Indice combinado combinado
Provincia/area indice de uso* j Inequicac ) . de uso e ) IDH****
- mas altoy inequidad ine—uidad*** mas alto y
mas bajo mas altoy R mas bajo
mas bajo
(Mendoza- (Misiones- (Misiones-
Misiones) Mendoza) Mendoza)
Mendoza 11.5 3.4 3.4 0.832
Cérdoba 10.3 5.9 1.7 0.846
Tucuman 8.5 5.28 1.6 0.824
2.6 4.4 11.3
Neuquén 5.6 3.6 1.6 0.842
AMBA 5.1 9.1 0.6 0.847
Misiones 4.3 15.1 0.3 0.802

Fuentes: elaboracion propia sobre base de datos del Programa oncoldgico provincial de Mendoza, bases de datos Siafa provistas por el Itto Urrutia de Cérdoba, base
de datos del Hospital Provincial de Neuquén, base de datos del Banco Nacional de Drogas Oncoldgicas, base de datos de la Direcciéon de Farmacia provincial de
Misiones, base de datos del SIPROSA de Tucuman, datos de INDEC (censos nacionales 2001 y 2010), censo provincial Cérdoba 2008 (Direccion de Estadistica de
Cérdoba), encuesta de condiciones de vida. Mendoza. 2011, Direccidn de Estadistica e investigaciones econdmicas de la provincia de Mendoza y PNUD, 2010.

Las tasas de uso provinciales no coinciden forzosamente con las correspondientes a los graficos debido a que en estos se consideraron solo los pacientes que tenian
dato de residencia.

Referencias de indicadores: *tasa/paciente/afio/10000 habitantes de cobertura estatal (sin obra social); ** cociente entre tasas de uso de los departamentos con
mayor y con menor utilizacidn; ***cociente entre tasa de uso provincial y el indice de inequidad entre departamentos; ****indice de Desarrollo Humano.

Asociaciones estadisticas entre tasas de utilizacion:
Odds ratio del analisis interprovincial: Mendoza-Misiones, OR: 20.54 IC (17.83-23.65); Mendoza-Cérdoba, OR: 2.37, IC (2.26-2.47).

Odds ratio intraprovincial por departamentos extremos: Mendoza, OR: 3.47, IC (2.61-4.62); Neuquén, OR: 3.59, IC (1.43-9.02); Tucuman, OR: 4.7, IC (1.69-13.04);
Cérdoba, OR: 6.04, IC (2.86-12.76); AMBA, OR: 9.47, IC (5.93-15.11), Misiones, OR: 19.15, IC (2.67-137.12).-



Grafico 1: Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. Mendoza
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del Programa oncolégico provincial (POP) y de la encuesta de condiciones de vida.
Mendoza. 2011, Direccion de Estadistica e investigaciones econdmicas de la provincia.



Grafico 2: Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. Cordoba
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Fuente: elaboracién propia con datos del censo provincial Cérdoba 2008 (Direccion de Estadistica de Cordoba)
y bases de datos Siafa provistas por el Itto Urrutia



Grafico 3 Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. Tucuman
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Tasas de uso estimadas por 10000/afio, por departamento. Tucuman
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Fuente: Siprosa, INDEC.




Grafico 4: Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. Neuquén

Tasas de uso por 10000/afio, por departamento.
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Fuente: elaboracién propia con datos del HPN y datos INDEC, censos 2001 y 2010




Grafico 5: Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. AMBA

Tasas de uso por 10000/afio, por partido. AMBA
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Fuente: elaboracion propia con datos de INDEC, censo 2001 y 2010, y base de datos del BNDO.




Grafico 6: Tasas de uso por 10000/afio, por departamento. Misiones

Tasas de uso por 10000/afio, por departamento.
Misiones
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Fuente: Direccion de Farmacia de Misiones; INDEC




