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Acceso y Programas de suministro de medicamentos del Minsiterio de Salud de la provincia
de Buenos Aires desde los afios 90. El caso del ProDIABA

Jimena Orchuela - Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion. CIMeC. UNLP

Introduccion

En esta ponencia se presentaran los primeros hallazgos de un estudio sobre el Programa de
Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes' (ProDIABA), implementado desde el
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, como uno de los programas que ha previsto
el suministro gratuito de medicamentos para pacientes con patologias crénicas de tratamiento
ambulatorio que concurren para su asistencia al subsector publico de salud. El presente trabajo se
enmarca en un estudio mas general sobre el acceso a los medicamentos y los procesos de
provision de medicamentos que en el subsector publico de salud de la provincia se han

desarrollado a lo largo de los Gltimos 15 afios.

Comenzare por el ProDIABA porque es uno de los programas verticales con mayor trayectoria
dentro del area de patologias no transmisibles y cronicas del Ministerio. Sus primeros pacientes
datan del afio 1996 y desde entonces fue un programa de referencia en la propia provincia de
Buenos Aires, en otras provincias del pais e incluso a nivel nacional. Luego de un breve anélisis
sobre las principales dimensiones que afectan el acceso a los medicamentos, como ser el propio
funcionamiento del mercado farmacéutico y los esquemas de seguridad social, me centraré dentro
de este Programa en la seleccién de los medicamentos que se pretende cubrir, las formas de
adquisicién (compras publicas, donaciones, produccion publica), la distribucion de estos

productos, y la cuantia y forma de financiacion. Es decir, en aquellos aspectos que refieren a

! La diabetes se debe a un déficit mas o menos severo de insulina, hormona producida por el pancreas. La forma que afecta preferentemente a la
poblacién infanto-juvenil (Tipo 1), se origina en una destruccion total autoinmune de las células secretoras de insulina del pancreas y requiere
tratamiento insulinico para poder vivir. En la forma que afecta a la poblacién adulta (cada vez mas joven) existe una falta de respuesta normal de
los tejidos periféricos, y la secrecion de insulina puede ser normal, estar disminuida o alterada. En general se controla con dieta, ejercicios y
tratamiento con hipoglucemiantes orales, aunque algunos pacientes pueden llegar a requerir insulina.

2 En el caso del ProDIABA el periodo de analisis abarca lo acontecido en las tres Gltimas gestiones ministeriales ya finalizadas, es decir aquellas
que cubren desde 1994 a finales del 2007: Juan José Mussi (1994-2001), Ismael Passaglia (2001-2006) y Claudio Matte (2006-2007), y que
corresponden en el primer caso a la segunda gobernacién de Eduardo Duhalde y la gobernacion de Carlos Ruckauf; y en los casos del segundo y
tercer ministro a la gobernacién de Felipe Sola.



como se prevé la disponibilidad o existencia de estos medicamentos los hospitales y centros de
salud; pero no avanzo sobre la utilizacién real de los mismos, que seria la otra gran dimension de

analisis para abarcar de manera mas completa la problematica del acceso.

Se trata de un estudio abierto y exploratorio, de indole cualitativa, que busca comenzar la
reflexion, la formulacion de hipétesis, y abierto al surgimiento de nuevos ambitos de indagacion.
He recogido mediante entrevistas semi-estructuradas las voces de los actores directamente
involucrados en el disefio e implementacion del Programa, principalmente de los responsables
técnicos. Asimismo he realizado una revision de fuentes secundarias, principalmente estadisticas,

presupuestos, documentos ministeriales, normas legales y noticias periodisticas.

El problema del acceso a los medicamentos

Los medicamentos y las vacunas son una parte cada vez mas importante de la medicina moderna
occidental. Como sefiala Menéndez (1990), la expansion y hegemonizacion de la biomedicina se
da por medio de una creciente medicalizacion, una eficacia centrada en los medicamentos, la
profesionalizacién, y el incremento de los costos en salud. No se puede negar que oportunamente
seleccionados y utilizados muchos de ellos son productos esenciales para mantener la vida, evitar
el sufrimiento y prevenir enfermedades. Con los afos, el acceso a los medicamentos esenciales ha
quedado incluido expresamente entre los componentes centrales del derecho a la salud. En tanto
los medicamentos se ubican en la doble condicion de ser un bien de uso (en tanto insumo de
cuidado y restitucion de la salud) y de ser una mercancia (producida por uno de los sectores
industriales de mayor relevancia econémica a nivel mundial), el acceso a los medicamentos
envuelve una compleja red de condicionantes y actores (publicos y privados) que, de acuerdo al

contexto, desempenfian distintos roles y expresan sus intereses muchas veces contrapuestos.

El acceso a los medicamentos depende, al menos en parte, de la propia dinamica econdémica en
que se desarrolla el mercado farmacéutico y de los esquemas de proteccion social. Comenzaré
por el primer aspecto. EI modelo vigente a nivel mundial de investigacion, desarrollo y
produccion de medicamentos y vacunas estd basado en empresas privadas que buscan ampliar su
beneficio, y que ayudados por una alta especializacion segun clases terapéuticas, por proteccion

de patentes, por campafias agresivas de marketing, por lealtad a la marca y por una relacién



tradicional con los medicamentos —“si es caro debe ser bueno”-, terminan evadiendo la
competencia por precios y manteniendo un importante poder de monopolio. Este modelo ha
llevado a que las compafias farmacéuticas crezcan en términos de beneficios econémicos como
ningln otros sector industrial, pero que cada vez sea mas dificil satisfacer adecuadamente las
necesidades sociales basicas de productos farmacéuticos en términos de salud publica. Por un
lado, preocupan los altos precios y los aumentos constantes, y el impacto que ellos tienen en los
presupuestos familiares e institucionales. Si bien es un aspecto que incide de forma mas
dramética en los paises pobres, estd haciendo tambalear incluso a los sistemas de salud de los
paises desarrollados. La otra gran barrera en discusion en los dltimos afios es la falta de
investigacion o la suspension de la produccion de aquello que no resulta rentable en términos
econdémicos, y que en muchos casos coincide con los problemas de salud prevalentes de los
paises mas pobres (por ejemplo Chagas, tuberculosis, paludismo) (Bisang y Maceira, 1999,
Rovira, 2005).

La otra gran dimension para analizar el tema del acceso es la de los sistemas de proteccion social.
De manera similar a lo que ocurre con los servicios de salud, los condicionantes o barreras del
acceso a los medicamentos pueden ser de indole geografico (distancia al centro de atencion y/o
dispensacion), cultural (por ejemplo, pautas que guian la preferencia por medicinas alternativas),
de cobertura (tipo de prestaciones y financiacion prevista en los mend de servicios); y/o
econémicas (costos de transporte, pérdida de ingresos por el seguimiento de un tratamiento,
costos del tratamiento). Aqui prestaré mayor atencion a las dos ultimas dimensiones, puesto que
en todo el mundo la dificultad para sustentar los costos totales o parciales de los medicamentos se
ha convertido en la principal barrera econdmica a los cuidados de salud, y en una de las mayores
brechas e inequidades entre ricos y pobres. Y en este punto juegan un papel importante las
modalidades de financiamiento imperantes en los sistemas de salud, que van desde el pago
directo por parte del paciente, el pago compartido (copago o cofinanciacion), hasta el suministro
gratuito. Dicho de forma muy sintética, mientras que la primera modalidad es la més regresiva,

inequitativa y la de mayor potencial de perjuicio®, la Gltima, la provision plblica y gratuita, puede

% El pago directo es la modalidad mas regresiva porque al ser los precios iguales para todos, los hogares pobres gastan de su bolsillo
proporcionalmente mas que los ricos; es inequitativa en tanto discrimina contra los mas pobres y aquellos enfermos que necesitan medicamentos
de alto precio; y es la de mayor potencial de perjuicio porque puede llevar a la postergacion de tratamientos, al uso de sustitutos inadecuados, y a
complicaciones. Puede suceder algo similar con el pago compartido, propio de la seguridad social, si la parte que debe cofinanciar cada persona no
es proporcional a sus ingresos sino al precio de los medicamentos que necesita; para contrarrestar este efecto, algunos sistemas prevén niveles de
cobertura mayor para medicamentos de alto costo (oncolégicos, HIV, sida, etc.) y/o para mujeres embarazadas y recién nacidos.



llegar a ser la forma mas efectiva de garantizar el acceso amplio y equitativo a los medicamentos
esenciales (Tobar, 2002).

Es importante destacar que las reformas emprendidas durante los afios 90 fomentaron la
separacion de la funcion de financiacion y de prestacion/provision de la asistencia sanitaria. Lo
mas frecuente en los paises mas pobres fue que los pacientes tuviesen que pagar directamente de
su bolsillo una cantidad sustancial de asistencia sanitaria y de medicamentos, y que la cuestién de
la accesibilidad se convierta en algo perentorio. A la par que se privatizé el financiamiento, el
sector farmacéutico quedoé involucrado en los procesos de reforma econdmica, y se asumi6 —a
modo de dogma- que la desregulacion, la flexibilizacion del registro y de la importacion, la
introduccidn de patentes, y la libertad de eleccidn de los consumidores iban a permitir mejoras en
la eficiencia macroeconémica, en la eficacia de las prestaciones y en el acceso a bienes y
servicios. Por el contrario, esto condujo a un aumento de precios y al ingreso desmedido al
mercado de productos innecesarios, por mencionar algunas de sus consecuencias (Tobar, 2002;
Bisang y Maceira, 1999)*,

Los problemas del acceso a los medicamentos se concentran en los tratamientos ambulatorios, y
no tanto en los medicamentos utilizados durante una internacion o para enfermedades
transmisibles. Los sistemas de salud (ya sean publicos, seguros sociales o privados), por lo
general, plantean diferencias en las condiciones de acceso segun el caracter hospitalario o
ambulatorio en el cual se los prescribe y utiliza. Se supone que los servicios con internacion o
intrahospitalarios asumen la totalidad de las tareas e insumos que implica la atencion médica
(diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, alimentacién, limpieza, descanso, etc.). En cambio, en
los servicios ambulatorios, el tratamiento no es integral, una etapa es la de diagndstico y
prescripcion, y en otra etapa se hace efectivo (o no) el suministro, cada una con actores

responsables y fuentes de financiacion diferentes (Tobar, 2002).

Las alternativas para resguardar o mejorar el acceso de la poblacion a los medicamentos pueden
dividirse en dos grandes grupos. Por un lado, aquellas de indole reguladora, como ser: controles

* Es importante destacar que los procesos de reforma en los paises desarrollados tomaron otra direccion y los problemas que enfrentan son de otra
indole. En primer lugar, el Estado conservo el control financiero (basado en presupuestos gubernamentales y planes de seguro médico
obligatorio), y la preocupacion suele ser la contencion de los costos (Bennet et al., 1997). A su vez, los gobiernos de los paises desarrollados
intensificaron su rol de control y regulacién no sélo en el tema de certificaciones sino de precios (Tobar, 2002; Bisang y Maceira, 1999).



directos de precios, precios de referencia, reduccion de carga impositiva, disminucion de
aranceles a la importacion, promocion de genéricos, listados de medicamentos esenciales,
utilizacion de poder de demanda a nivel institucion, pais, region para mejores negociaciones de
precios, licencias obligatorias de patentes, pools de patentes, etc. Por el otro, tenemos las
acciones de provision publica y gratuita que, como ya dije, puede llegar a ser una de las formas
mas efectivas de garantizar el acceso amplio y equitativo a los medicamentos esenciales.

Obviamente, no son medidas excluyentes sino que pueden —y deben — plantearse en conjunto.

La implementacion de la provision gratuita dentro del sistema publico exige planificacion y
control; mecanismos transparentes de negociacion entre el sistema de salud y los laboratorios e
intermediarios que comercializan los medicamentos; listas de medicamentos esenciales para
garantizar adquisiciones con criterios de eficacia, seguridad, conveniencia y costo; protocolos de
prescripcion y tratamiento para promover el uso adecuado y evitar abusos; fuentes de suministro
confiables que cumplan con los plazos estipulados y aseguren calidad; y un financiamiento

sostenible, regular y de cuantia.

El acceso a los medicamentos en Argentina, y en la Provincia de Buenos Aires

Siguiendo el orden planteado anteriormente de los condicionantes para el acceso a los
medicamentos, comenzaré por describir, de manera muy general, el mercado y la industria
farmacéutica en Argentina. Un rasgo particular de este sector en Argentina es la fuerte presencia
de empresas nacionales®, situacién que no se presenta en ninguno de los otros paises de América
Latina con importante desarrollo del sector, como son Brasil y México. ). Otro rasgo importante
es que mas de 80% de los laboratorios y plantas farmoquimicas se ubican entre la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires. Las empresas nacionales (al igual
que las trasnacionales) han mantenido histéricamente precios altos, y en parte esto se debe a que
en Argentina (como en Brasil y México), a las caracteristicas generales de un sector farmacéutico
globalizado, se suman aspectos relativos a dependencia tecnoldgica y economica,
oligopolizacion, concentracion e internacionalizacion. Las politicas des (re) reguladoras de los
afios 90 aplicadas al sector farmacéutico y el ingreso a la convertibilidad, como comentamos,

profundizaron estos rasgos y permitieron un fuerte incremento de precios por encima del indice

® Por ejemplo, en 1996 la industria farmacéutica de capitales nacionales aportaban “alrededor del 55% de las unidades fisicas comercializadas, y el
57/59% de los valores de la facturacion anual” (Aspiazu, 1999:190).



general de precios®. Este aumento de precios tuvo como resultado un incremento en la facturacién
de los laboratorios a la par que una disminucion del niamero de unidades vendidas, y por lo tanto
una caida en términos del consumo medio por habitante’. En 1996 se producen algunos cambios
de tendencias, y comienza un periodo de ininterrumpido crecimiento de la participacién de los
laboratorios extranjeros en el mercado local y una mayor participacion en las importaciones de
bienes finales (Aspiazu, 1999). Con la devaluacion del 2001, y la fuerte crisis econdémica y social,
los laboratorios comenzaron a incrementar sus precios por encima del incremento de los costos,
llegando en algunos casos a aumentos del 130%?°. El nimero de unidades vendidas, que venia en
una nueva ola de descenso desde 1999, tuvo un piso en el 2002 (que fue cercano al 55% de
unidades vendidas en 1997)°. Pasada la coyuntura de la crisis, la actividad del sector comenzé a
mejorar a la par que lo hacian los indicadores macroeconémicos, y la industria nacional logréd

fortalecer nuevamente su presencia en el mercado local, e incluso mejord su perfil exportador.

La segunda gran dimension de analisis es la de los esquemas de seguridad social y su relacion
con el acceso a servicios de salud y medicamentos. Los subsistemas de seguro de salud (social y
privado) cubren a un porcentaje significativo de poblacién del pais pero decreciente a los largo de
los afios. Segun el Censo de 1991, un 36,9% de la poblacion del pais no tenia cobertura médica
por fuera del hospital publico; 10 afos después este porcentaje llegd al 48,1%. Aquellos con
seguro de salud (en particular las obras sociales) han tenido garantizado un cierto acceso a los
medicamentos a partir de una co-financiacion institucional (que tiene por lo general un piso del
40% para los medicamentos ambulatorios). Desde mediados de los afios noventa, a medida que
crece la desocupacion y el empleo informal, y se deteriora la situacion econdémica general, las
barreras al acceso se acrecientan tanto por la pérdida de los seguros de salud como porque los

copagos se convierten en montos significativos para el nivel de ingresos.

La Encuesta de Desarrollo Social implementada por el SIEMPRO y el INDEC en 1997, evidencia

que el 84% de la poblacion argentina bajo la linea de pobreza tenia acceso a los servicios

® Durante el periodo 1991-2001, los medicamentos se encarecieron un 130% mientras los precios al consumidor acumularon un crecimiento de
46% (Gonzalez Garcia, 2005).

" Entre 1991 y 1995 el mercado se contrajo en términos de unidades vendidas: pasé de 466 a 406 millones de envases (Aspiazu, 1999).

8 Si bien el 97% del consumo corresponde a fabricacion nacional, los insumos y parte de la tecnologia se importan, por lo que una devaluacién
repercute directamente en el costo de produccién. Sin embargo, la incidencia de los principios activos en la formacion del precio de los
medicamentos se sitlla en un promedio del 6% de los costos totales, por lo cual via insumos importados —y con un délar a 3 pesos- el aumento del
costo no podia ser méas que un 32% (Tobar, 2002).

® En 1997 se habian vendido en el mercado local 413 millones de envases, 388 millones en 1999 y en 2002 sélo se vendieron 227 millones. En el
afio 2005, con 405 millones, se estaba en los niveles de 1995 (CILFA, 2006).



publicos de salud, y que si le prescribian medicamentos, en el 45% de los casos lo hacian con
recursos propios (citada en Tobar, 2002). Para el segundo semestre de 2005, la Encuesta
Permanente de Hogares del INDEC revela que el 75,8% de la poblacion pobre no tenia cobertura
formal de salud y que debia recurrir al sistema publico. Los servicios publicos, que la reforma
sectorial de los afios 90 terminé de trasladar a la dependencia provincial y municipal, focalizan el
suministro de medicamentos ambulatorios sobre los mas pobres, y no garantizan el acceso a todos
sus usuarios. Por lo tanto, ain cuando la mayoria de los pobres tienen acceso a los servicios de

atencion del sistema publico de salud, no asi a los medicamentos.

La financiacion de los medicamentos en Argentina es sumamente regresiva. Segun un estudio de
gasto en medicamentos desarrollado por el Programa de Investigaciones Aplicada de ISALUD en
2001 (citado en Tobar, 2002), sobre un gasto total en medicamentos de unos 6.000 millones de
dolares, aproximadamente el 70% es financiado por los hogares, y el 30% restante corresponde a
financiamiento institucional (hospitales, clinicas, obras sociales, etc.). A su vez, el 87% del gasto
total en medicamentos corresponde a medicamentos de pacientes ambulatorios y sélo el 13% es
gasto en internacion. EI 80% del gasto ambulatorio es efectuado por los hogares y el 20% restante
por las instituciones (Tobar, 2002). Esto significa que las familias soportan un gran porcentaje del

gasto total en medicamentos, y sobre todo para el tratamiento de patologias ambulatorias.

Dos encuestas permiten comparar el gasto de los hogares en medicamentos segln ingresos en dos
momentos. Segun la Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares de 1996/1997 realizada por el
INDEC, el quintil de menores ingresos dedicaba el 8% de su ingreso total o el 80% de su gasto en
salud a medicamentos, frente al 3% y 30% respectivamente para el quintil de mayores ingresos
(citado en Tobar, 2002). Para el afio 2003, los datos de la Encuesta de Utilizacion y Gasto en
Servicios de Salud, del Ministerio de Salud, muestran que la situacion del primer quintil se habia
deteriorado aun mas: el primer quintil destinaba el 11,3% de su ingreso total, en comparacion con

el quinto quintil que destinaba solo el 3,3% (citado en Maceira et al., 2005).

Durante los afios 90, el poder de decision del Ministerio de Salud de la Nacion qued6 sumamente
acotado, y a éste solo le cabia la intervencion a través de la regulacion (habilitacion, certificacion

y reglas generales), el desarrollo de actividades especificas (aplicacion de algunos programas



desde nivel central) y la transferencia de recursos (que deberian contrarrestar las diferencias en
los niveles de desarrollo y capacidades financieras de las provincias) (Gogna, 2004). En este
marco, y en el &rea especifica de los medicamentos, una de las pocas medidas a destacar del
Ministerio fue la creacién en 1992 de la Agencia Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnonologia Médica (ANMAT). El resto de las medidas que se tomaron relacionadas con los
medicamentos siguieron las pautas de des-regulacion de los mercados establecidas por el
Ministerio de Economia. Sin embargo, luego de la crisis, habiendo asumido nuevas autoridades al
Ministerio de Salud y siguiendo una tendencia internacional, se busca recuperar la funcién
rectora del Ministerio. Mediante la firma del Acuerdo Federal de Salud (San Nicolas, marzo
2003), se ubica al medicamento como primer eje estratégico de la politica sanitaria; se lo valoriza
como un bien esencial para la sociedad y una herramienta terapéutica insustituible, que debe ser
accesible a los sectores de mayor vulnerabilidad. En este marco se comenzaron a ensayar en el
pais una serie de alternativas de politicas: provision gratuita de medicamentos para tratamiento
ambulatorio de patologias prevalentes en Centros de Atencidn Primaria de la Salud (Programa
Remediar), financiacion selectiva (PMOE) y Ley de promocion de la prescripcion por

denominacion comdn internacional (DCI).

La provincia de Buenos Aires

En tanto las provincias cuentan con autonomia respecto de las decisiones sanitarias en sus
jurisdicciones, la Constitucién de la Provincia de Buenos Aires en el Articulo 36 (inciso 8)
reconoce entre los derechos sociales de sus ciudadanos el de la salud, agregando que el

medicamento en su condicién de bien social integra ese derecho®.

Al igual que lo que sucede a nivel nacional, ha ido creciendo el porcentaje de poblacion de la
provincia de Buenos Aires que no tiene cobertura de salud més all& de la que brinda el subsector
publico: segun datos del Censo de 1991 este porcentaje era 38,5% Yy para el Censo de 2001 habia

% De manera similar a otras provincias que contemplan en sus textos constituciones desde mediados de los afios 80 a los medicamentos como bien
social basico (como ser La Rioja, Rio Negro, San Juan y San Luis), la Constitucién de la Provincia de Buenos Aires (segun reforma de 1994) dice
en su Articulo 36 “La Provincia promovera la eliminacion de los obstaculos econémicos, sociales o de cualquier otra naturaleza, que afecten o
impidan el ejercicio de los derechos y garantias constitucionales. A tal fin reconoce los siguientes derechos sociales: (...) 8 - A la Salud. La
Provincia garantiza a todos sus habitantes el acceso a la salud en los aspectos preventivos, asistenciales y terapéuticos; sostiene el hospital piblico
y gratuito en general, con funciones de asistencia sanitaria, investigacion y formacion; promueve la educacion para la salud (...). EI medicamento
por su condicién de bien social integra el derecho a la salud”. A su vez, la legislatura provincial cubri6 diversos aspectos del derecho a la salud,
que en el ambito particular de los medicamentos incluye una serie de leyes: Ley N° 11.405/93 de Medicamentos (modificada por Ley N°
12.895/02), Ley N° 10.606/93 de Farmacia, Ley N° 10.744/88 del nombre genérico de los medicamentos; y la Ley N° 10.851/89 de la actividad del
agente de propaganda médica, por mencionar algunas de las mas importantes. Son leyes reguladoras en varios aspectos de la cadena de
produccion, prescripcién y suministro de medicamentos, pero mencionan en reiteradas oportunidades el acceso como uno de sus objetivos.



Ilegado al 48,8% (52% en el Conurbano). Segun los datos de la Encuesta Permanente de Hogares
del INDEC para el primer semestre de 2005, el 50,5% de la poblacion del Conurbano, donde
vivian 9,6 millones de personas, carecian de obra social o cobertura médica privada (es decir, una
proporcion ligeramente inferior a la del 2001) y debian recurrir al subsector publico. La
organizacion de este subsector en la provincia de Buenos Aires tiene algunos rasgos particulares,
que lo diferencian de otras provincias, como por ejemplo, que tiene la mayor cantidad de
establecimientos publicos y que es muy alto el porcentaje de hospitales publicos dependientes de
los gobiernos municipales (segun datos relevados en 1995, estos establecimientos representaban
casi el 75% de los establecimientos publicos con internacion) (Repetto, 2001).

El proceso de reforma sectorial de la década de los 90 reforzd la importancia de los Ministerios o
Secretarias de Salud provinciales sobre las decisiones de gasto y el disefio de estrategias para la
prestacion de servicios de salud. Los municipios, que en general quedan con un rol residual en la
administracion de los servicios de salud, con diferencias entre jurisdicciones cobran importancia

como financiadores y administradores de los hospitales ptblicos (Repetto, 2001)*.

El ProDIABA como programa de provision publica de medicamentos del Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires

Como dije, la provision de medicamentos dentro del sistema publico de atencion como forma de
resguardar o mejorar el acceso exige decisiones en torno a la seleccién de los medicamentos que
se pretende cubrir, a las formas de adquisicion (compras publicas, donaciones, produccién
publica), a la distribuciéon de estos productos, y a la cuantia y forma de financiacion. Esto al
menos para garantizar su existencia en los servicios de salud. Luego, habria que analizar la
utilizacion real de los mismos para abarcar de manera mas completa la problematica del acceso, y
alli deberiamos avanzar en el andlisis de la prescripcién, dispensacion y utilizacion por parte del
paciente. Aqui abordaré sélo aquellos aspectos relacionados con cdémo garantizar su
disponibilidad o existencia en los servicios para que puedan ser entregados a los pacientes. Para
ello describiré lo sucedido en uno de los Programas verticales del Ministerio de Salud de la

Provincia, el Programa de Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes (ProDIABA).

1 En su rol de financiamiento, el nivel central-nacional contribuyé entre el afio 1993 y el 2000 en aproximadamente el 40% del gasto del sector
publico provincial en salud, en tanto que las provincias aportaron el otro 60% (Gogna, 2004).



ProDIABA es uno de los primeros programas especiales destinados a patologias crénicas, de alta
prevalencia y tratamiento ambulatorio. Surge en el dmbito de la Direccion Provincial de
Patologias Prevalentes (DPPP, de la Subsecretaria de Coordinacién y Atencion de la Salud), y
registra pacientes desde 1996. Hasta ese momento los pacientes sin cobertura que necesitaban un
recurso tan vital como la insulina tenian que acudir al Consejo del Menor y la Familia o al Rotary
Club.

- El primero de una serie de Programas

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, a través de Programas verticales,
hospitales y CAPs, habia privilegiado histéricamente la provision de medicamentos para
enfermos internados, para patologias especialmente protegidas (TBC, HIV/sida vy
antineoplasicos), y vacunas. Si bien se trabajaba en el area de patologias prevalentes de
tratamiento ambulatorio, como comenta un responsable técnico del area, se lo hacia:

“(...) desde la capacitacion de recursos humanos en las regiones sanitarias, actualizacion en el tema,
estudios epidemioldgicos de egresos hospitalarios, pero siempre rondaba el fantasma de que no podia
existir ninguna accién para trabajar en crénicas si los pacientes cronicos no tenian minimamente resuelto
su tratamiento ambulatorio. Y entonces muchos se internaban por descompensaciones agudas por falta de
tratamiento (...) [por ejemplo] la gente los dltimos dias del mes comenzaba a aplicarse menos insulina
para que le alcanzara el frasquito, con lo cual entraban en las guardias, los atendian y los internaban por
acidosis diabética.” (Entrevista a ex técnico de la DPPP, Ministerio de Salud, 1996-2005).

De manera paulatina, a partir de mediados de los 90, se fue incorporando el tratamiento
ambulatorio de patologias cronicas y agudas (de distinta prevalencia) a través de Programas
disefiados a partir de alguna situacién especifica de salud y/o grupo vulnerable. Surgen asi una
serie de Programas en las distintas Direcciones Provinciales de la Subsecretaria de Coordinacion
y Atencion de la Salud. El Programa para la diabetes (ProDIABA), el de Prevencion de Cancer
genito mamario y el de Prevencion de Hipertension fueron los primeros en la Direccion
Provincial de Patologias Prevalentes (DPPP); pero sélo el de diabetes contemplé la entrega
gratuita de una serie de medicamentos para su tratamiento ambulatorio. Luego, con la crisis del
2001, las dificultades para el acceso a los medicamentos se agravan y queda expresado en los
recursos de amparo:

“Cuando surge la gran crisis se recibian recursos de amparo... llovian!!! Y ranqueaban dentro de las
solicitudes hipertension, epilepsia (...) entonces con eso se decidié hacer programas de cronicos como el
ProDIABA (...) para entregar medicamentos antes de que le llovieran los amparos, porque con el
amparo vos tenés que salir a comprar en 48 hs. al precio de una farmacia™ y sin posibilidad de auditoria
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previa de la prescripcion indicada por via legal. (Entrevista a ex técnico de DPPP, Ministerio de Salud,
1996-2005).

Asi fue que a fines de 2004 se crea el de epilepsia (ProEPI), y un afio despues el de asma infantil
(ProBAS), y el de hipertensién arterial comienza a entregar medicacion. Dentro del Programa
Materno-Infantil se implementa desde el afio 2002 el Programa para Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas (IRAB), y en el 2003 el Programa de Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable. En la Direccidon Provincial de Hospitales (Direccion de Salud Mental) se crea el
Programa de Afecciones Psiquiatricas. Todos ellos incluian entre sus acciones la entrega gratuita
de una serie de medicamentos. También intentando dar respuesta a los recursos de amparo,
durante el afio 2003 se implementa un Programa de Provision de Medicamentos para Patologias
Crodnicas pero bajo dependencia de la Subsecretaria de Control Sanitario. Este programa —que
mereceria un estudio particular- atiende patologias de lo mas variadas; algunas de baja
prevalencia que no estaban cubiertas por los otros programas, pero otras ya estaba prevista en los
Programas de la otra Subsecretaria e incluso del Programa Remediar implementado desde Nacion.

- Surgimiento del ProDIABA

El Ministerio implement6 el ProDIABA a partir de los diagnosticos epidemioldgicos sobre la
diabetes que se habian realizado desde la Universidad y desde la misma DPPP, y la sancién de
una Ley provincial®* en 1995 que especifica la proteccién de los derechos de las personas
afectadas por diabetes y prevé el suministro gratuito de insulina e hipoglucemiantes orales a los
pacientes sin cobertura en salud. Segun relata uno de los entrevistados:

“Habia una ley en la Camara de Diputados que nunca la terminaban de sacar. Mir4 vos qué paradoja
que tuviera que existir una ley para otorgar medicamentos. Pero fundamentalmente era para la insulina.
Se present6 a través de un diputado justicialista y cuando entra a la comision los diputados radicales
pidieron que no solamente fuera, obviamente siempre queriendo manejar también los presupuestos, no?,
gue no fuera solamente la insulina sino los comprimidos.” (Entrevista a ex técnico de la DPPA,
Ministerio de Salud, 1996-2005).

Los estudios realizados previamente a la implementacion del Programa ya habian estimado que la
prevalencia de diabetes en Argentina es del 5-7% en el rango de edad de 20 a 74 afios. Como
sucede en la mayoria de los paises, alrededor del 50% de los argentinos con diabetes desconocen
su enfermedad y, por ende, no hacen tratamiento. Del otro 50% que si esta diagnosticado: a) mas

de la mitad llega a un diagnéstico de manera casual a consecuencia de manifestaciones clinicas

12 Se trata de la Ley N° 11.620 de 1995 (“De los derechos de los pacientes con diabetes™), se reglamenté recién en 1998 por medio de Decreto N°
5011/98.
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de alguna complicacion cronica, b) entre un 20 y 30% no hacen tratamiento, y c) del porcentaje
que hace tratamiento mas de la mitad (68%) tiene un pobre control metabdlico. Por lo tanto,
concluyen estos estudios, alrededor de dos tercios de la poblacion con diabetes tiene o esta en
riesgo de desarrollar complicaciones que pueden llegar a ser muy discapacitantes, costosas e
incluso mortales. En el ambito de la Provincia de Buenos Aires se habia identificado a la diabetes
como 6° causa de muerte entre la poblacidn de la provincia, 1° causa de ceguera en la adultez, 2°
diagnostico etioldgico de hemodialisis, causa de casi la mitad de las amputaciones no traumaticas
de miembros inferiores y concausa en el 15% de la poblacion de infartados (Domenech, 2004,
Gagliardino et al., 2000).

La elaboracién y el control de la implementacion del ProDIABA estuvo a cargo —al menos los
primeros afios- del Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada (CENEXA - Universidad
Nacional de La Plata/CONICET), y su gestion desde nivel central pasé por las manos de sélo dos
responsables (uno de ellos desde el inicio del programa hasta principios de 2006, y el otro durante
los afios 2006 y 2007). Como sucede con casi todos los Programas verticales del Ministerio, y
con la atencion en general del subsector publico, ProDIABA estad expresamente focalizado a
personas con un tiempo de residencia minimo en la provincia, sin cobertura de salud (directa o
por medio de familiar) y sin ingresos que permitan sustentar el tratamiento. Se implementa en los
centros estatales provinciales y municipales (hospitales y CAPS) y busca articular la asistencia
entre los distintos niveles de complejidad. Con respecto al suministro de medicamentos se
comenz6 por la provision de insulina, y en una segunda etapa se incorporaron los
hipoglucemiantes orales (glibenclamida y metformina). Todos estos medicamentos estan
incluidos en el Formulario Terapéutico de la Provincia*® como parte del listado basico. El
Programa tiene ademas sus protocolos de tratamiento. Trabaja sobre poblacion nominalizada. Al
comienzo hubo una inscripcion dominante y sostenida de diabéticos Tipo | y Il en tratamiento
insulinico y lenta de diabéticos en tratamiento oral (Tipo Il). Luego, la poblacién en constante
aumento fue la Tipo Il (no insulino dependientes) que requiere insulina para controlar su

enfermedad. La inscripcion de los Tipo | (insulino dependientes) viene decreciendo

¥ Hospitales publicos y Programas especiales, al igual que la obra social de estatales IOMA, deberian regirse por el Formulario Terapéutico de la
Provincia de Buenos Aires (FTP) para la seleccion de los medicamentos a ser suministrados en los efectores publicos tanto a nivel ambulatorio
como de internacién. Este Formulario tiene su basamento en el Listado de Medicamentos Esenciales que promueve la OMS desde fines de los
afios 70. El FTP adquiri6 estatuto legal cuando la Provincia dict6 su propia Ley de Medicamentos en 1993 (N° 11.405).
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progresivamente por la baja incidencia de la misma. La incorporacion de diabéticos que necesitan
hipoglucemiantes ha sido lenta por demanda oculta, o insatisfecha y/o por superposicion

programatica (Domenech, 2004).

Tabla 1. Pacientes bajo Programa (Poblacion acumulada)

2002 @ 2003 ® 2004 © 2005 @ 2006 ©
DBT Tipo Iy 1l 18.437 20.681 20.111 25.056 30.000
insulinizados
DBT Tipo Il no 48.320 48.253 52.000 53.466 60.000
insulinizados
Total pacientes 66.757 68.934 72.111 78.522 90.000
bajo Programa

Referencias:

a.  Fuente: Dra. Maria Irene Domenech, “Programa de Prevencion de Diabetes de la Provincia de Buenos Aires”, Boletin PROAPS Remediar
Abril 2004;2(9):16.

b.  Fuente: Direccién Provincial de Presupuesto (DPP), Provincia de Buenos Aires. “Presupuesto General Ejercicio 2004. Descripcion de las
Categorias de Programa. Ministerio de Salud. Sede Central”, disponible en:
http://www.ec.gba.gov.ar/Presupuesto/Presupuestos/2004/planillas/Politicas%20y%20Descripciones/DP_1111201000.rtf (Meta
Programada)

c.  Fuente: Direccién Provincial de Presupuesto, Provincia de Buenos Aires. “Presupuesto General Ejercicio 2006. Descripcion de las
Categorias de Programa. Ministerio de Salud. Sede Central”, disponible en:
http://www.ec.gba.gov.ar/Presupuesto/Presupuestos/2006/planillas/Politicas%20y%20Descripciones/MINISTERIO0%20DE%20SALUD.pdf

d.  Fuente: Direccién Provincial de Presupuesto, Provincia de Buenos Aires. “Presupuesto General Ejercicio 2006. Descripcion de las
Categorias de Programa. Ministerio de Salud. Sede Central”, disponible en:
http://www.ec.gba.gov.ar/Presupuesto/Presupuestos/2006/planillas/Politicas%20y%20Descripciones/MINISTERIO%20DE%20SALUD.pdf
(Meta Programada)

e.  Fuente: Direccién Provincial de Presupuesto, Provincia de Buenos Aires. “Presupuesto General Ejercicio 2007. Descripcion de las
Categorias de Programa. Ministerio de Salud. Sede Central”, disponible en:

http://www.ec.gba.gov.ar/Presupuesto/Presupuestos/2007/planillas/Politicas/PD_1111200000.pdf

Observamos en la Tabla 1 que el nimero de pacientes bajo Programa ha ido en constante
aumento a lo largo de los afios. Considerando que segun el Censo de 2001, el 48% de los
bonaerenses no tenian cobertura de salud por obra social o prepaga (unas 6,64 millones de
personas), y que se calcula una prevalencia de diabetes promedio del 6%, unas 400.000 personas
podrian tener diabetes y no tener cobertura formal de salud en la Provincia, y solo la mitad de
ellas la tendria diagnosticada. Si tomamos como poblacién objetivo del Programa las personas
que podrian tener diabetes y tener que recurrir al hospital para su diagnéstico y tratamiento, el
Programa a lo largo de 10 afios de existencia consiguié una cobertura de casi un 25%; en cambio
si tomamos como poblacion objetivo aquel 50% que conoce su diagndstico, la cobertura estaria

proxima al 50%.

- Los diversos procesos de adquisicion de los medicamentos del ProDIABA
A continuacién veremos como los tres principales medicamentos del Programa fueron adquiridos

a lo largo de los afios en distintas modalidades. Las fuentes de abastecimiento fueron
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principalmente las compras publicas y la produccion estatal, y hubo algin caso excepcional de
donacion. A su vez, en cuanto al nivel en que los medicamentos han sido adquiridos el Programa

ha pasado por etapas de centralizacion y de descentralizacion.

Desde sus inicios en 1996 hasta la crisis del 2001, el ProDIABA al igual que los demas
programas Yy hospitales provinciales, respondiendo a la ldgica descentralizadora imperante,
adquirian los insumos que necesitaban en procesos de compra separados. Como sucedié con los
servicios de salud, se esgrimieron una serie de argumentos para desacreditar la centralizacion de
los procesos de compra: se corria el riesgo de no llegar en tiempo y forma con los suministros
que necesitaban los servicios y programas, no se favorecia la seleccion racional, y que se

acrecentaban las dimensiones de la corrupcion (Tobar, 2002).

De acuerdo a la Ley de Contabilidad de la Provincia y su Reglamento de Contrataciones, las
opciones de compra publica via mercado son Compras Directas y Licitaciones Publicas
(Nacionales e Internacionales). Las Licitaciones Publicas se defienden en detrimento de las
Compras Directas, a partir de que las primeras pueden resultar eficientes en términos de obtener
los insumos adecuados a costos relativamente bajos cuando los pliegos se disefian de manera que
se logre una mayor participacion y disputa de oferentes, y se permita agregar demanda'®.
Ademas, en el disefio de los pliegos se pueden fortalecer la utilizacion por genérico o DCI vy el
uso adecuado (Tobar, 2002). Cada compra a través del Ministerio supone elaborar un pliego
especifico que exige conocimientos definidos, lleva un tiempo considerable, y debe ser
autorizado y controlado por distintos organismos provinciales El proceso completo puede llevar

entre 18 y 24 meses, lo cual requiere de una importante capacidad de planificacion.

Al asumir como Ministro de Salud en enero de 2002, el Dr. Ismael Passaglia expresd su
preferencia por las politicas de descentralizacion:

“La idea es que los directores de hospitales tengan mayor poder de decisidn, porque esto asegura
eficiencia, nadie mejor que la gente del mismo lugar que conoce el problema para dar las mejores
soluciones. Aparte, este sistema -la autogestion- brinda mayor transparencia porque cuando los actos
administrativos se hacen mas cerca de la gente se puede realizar de manera mas facil el control. Hay que
desburocratizar el sistema, hacer menos expedientes. (...) La tendencia es que los directores de hospitales

14 Se busca la competencia por precios y no por calidad, puesto que las especificaciones técnicas en los pliegos deberian detallar con precision los
requisitos a ser cumplidos por los oferentes para poder participar del proceso de compra.
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terminen manejando el personal y el dinero.” (Passaglia: “El pais est& pobre, la Provincia esta pobre y
vamos a tener una salud pobre”, 21/01/2002 - Diario HOY).

El inicio de esta gestion se da en medio de una critica coyuntura, que se sumo a las dificultades
estructurales del sistema puablico de salud. Aumenté aun mas la demanda de atencion en los
hospitales bonaerenses, se agudizo la crisis financiera del sector publico, los precios de los
insumos de la salud aumentaron al compas de la incertidumbre sobre el valor futuro del dolar y
de los plazos de pago de la administracién provincial (que ya venian siendo de dos a seis meses, €
incluso de un afo), y las licitaciones terminaban desiertas. A pesar de las expresiones del nuevo
Ministro al asumir su cargo, las evaluaciones que se hacian desde las Comisiones de trabajo de la
Concertacion o Pacto en Salud, llevaron a que el camino elegido para afrontar la coyuntura fuese
la centralizacion de las adquisiciones de bienes y servicios buscando fomentar la competencia y

la capacidad de negociacion.

Esta decision estuvo en consonancia con la corriente a favor de las compras centralizadas que
devino a principios del nuevo siglo, y que también se ejecutaria desde el Ministerio de Salud de
la Nacion para el Programa Remediar. Se argumentaba a su favor la posibilidad de cubrir un
mayor numero de jurisdicciones y/o programas, y extensos periodos de operacion, consolidando
economias de escala que favorecerian mejores negociaciones. Por otro lado, facilitarian la
construccion de un sistema de informacion y control de gestion; permitirian consolidar
informacion respecto a cuéles son las necesidades de insumos, cuales son efectivamente
adquiridos y provistos y a qué precios. A la par se reavivaron los argumentos criticos hacia las
compras en forma descentralizada: la desagregacién de las economias de escala y la disolucién
del poder de compra por parte del Estado puede generar sobregasto e inequidad; las cantidades,
calidades y precios adquiridos pueden resultar muy disimiles entre cada area, hospital o
programa; el Estado pierde la oportunidad de regular los precios via su poder de compra; las
corruptelas no serdn a nivel central sino en varios niveles; los proveedores Unicos; el fomento de
la participacion de los intermediarios como proveedores del Ministerio, en lugar de las empresas
productoras (Tobar, 2002).

La centralizacion de las compras en el Ministerio de Salud provincial fue en dos etapas. Una muy

breve, después de la crisis de diciembre del 2001, cuando el Departamento Contrataciones,
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Compras y Suministros pas6 a ocuparse de las compras de los insumos comunes a todos los
hospitales™. Nuevas herramientas legales™ le permitieron al Ministerio rescindir y renegociar
contratos vigentes, y acelerar los procesos de contrataciones al dejar que los organismos de
control y asesoramiento solo intervinieran cuando la operacion habia finalizado Ademas se
recurrié a la importacion directa de algunos productos no fabricados en el pais. La segunda etapa
se inicid a fines de 2002, cuando el Ministerio canaliz6 a través del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo UNDP ARG 00/045"" la compra de los insumos que tenian més peso
sobre el total de compras y eran, a la vez, comunes a los hospitales y programas'®. Se compraron
medicamentos, insumos radioldgicos, productos de cirugia cardiovascular, equipamiento
hospitalario, reactivos, y material descartable. La gestion de las compras se realizd segun las
normas y procedimientos de adquisiciones y de auditoria del UNDP*. Por otro lado, en virtud de
normativas nacionales, las compras por proyectos UNDP estan exentas de IVA y de pago de
derechos aduaneros. Los aspectos de este sistema de intermediacion destacado desde el
Ministerio han sido: las economias de escala obtenidas a traves de la concentracion del volumen
de compras, la desintermediacion de las adquisiciones (los productores cotizaban directamente y
se eliminaron los margenes de comercializacion de los intermediarios), la diversificacion de
proveedores, la rapidez del proceso de compra (como maximo tres meses), y la seguridad en el
cumplimiento de los pagos (s6lo se compra cuando esta el dinero depositado y se paga dentro de
los 15 dias). Si bien el manual de Gestion del UNDP establece el caracter internacional de todas
las licitaciones publicas, las firmas nacionales a poco mas de un afio de instaurado el proyecto,
lograron adjudicarse en las licitaciones méas del 95% de los renglones (Ministerio de Salud /
UNDP, 2005).

De manera imprevista para los responsables de programas y hospitales, el UNDP finaliz6 a fines

de 2005, y ellos tuvieron que volver de manera repentina a organizar las compras. Si eran

% Las compras de medicamentos via este Departamento, que habfan representado el 54% del total en 2001, crecieron al 50,5% en 2002
(Ministerio de Salud / UNDP, 2005).

16 Se trata de la Ley de Emergencia N° 12.727 y el Decreto N° 2.025, ambas de julio de 2001.

" El UNDP ARG 00/045 (“Apoyo a la Ejecucién del Seguro Piblico de Salud de la Provincia de Buenos Aires”) tiene como marco normativo
mas general un acuerdo nacional cuyas disposiciones, por originarse en un tratado internacional, poseen jerarquia superior a las leyes (Articulo 75
de Constitucion Nacional).

18 E| proyecto mantiene un elemento de descentralizacion, que se llama “Compras hospitalarias autogestionadas”. Estas compras responden a la
demanda de algunos insumos especificos que se requieren en pequefias cantidades y para solucionar eventuales faltantes de stock. Se basaban en
un cupo de gasto trimestral asignado a cada hospital. En el 2005, sobre un total de adquisiciones a cargo del Programa de $224,7 millones, el
monto por este concepto fue $ 67,4 millones (Ministerio de Salud / UNDP, 2005).

' El proyecto utilizaba tres procedimientos de compra: la Licitacion Publica Internacional (compras de u$s 100.000 o mas); la Compulsa de
Precios (entre u$s 99.999 y u$s 2.500); y para sumas inferiores el Pedido de Precios.
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licitaciones anuales, nuevamente regidas por la Ley de Contabilidad de la Provincia, podian
llevar entre 18 y 24 meses, aunque como parte del proceso de “aprendizaje” se incorporaron

modificaciones en la confeccién de los pliegos® que debia otorgar mayor celeridad.

Como ya comentamos, el primer medicamento que suministro el ProDIABA fue la insulina, cuya
adquisicion fue exclusivamente a través de compras publicas a cargo de la Provincia hasta el afio
2004. Por los montos que implicaba la provisién de insulina, la Ley de Contabilidad solo permitia
que se la adquiriese por licitacion publica anual. Cuando el UNDP se hizo cargo de la compra de
este medicamento, las licitaciones pasaron a ser trimestrales. En el caso de la insulina, segin han
informado las fuentes consultadas del Programa, los proveedores siempre fueron los laboratorios

(y no los intermediarios).

El mercado de la insulina estd muy concentrado y diferenciado por producto (bovina, porcina,
humana / rapida, ultra rapida /lenta, ultra lenta, etc.), por lo tanto la competencia por precios es
bastante reducida. Cuando a mediados de los 80 la multinacional Eli Lilly decide levantar su
planta productora de insulina bovina del pais?, los Laboratorios Beta (de capital nacional)
iniciaron la produccion local de insulina bovina y porcina, y pocos afios después la de insulina
humana. Para el periodo 2002-2003, segun la distribucion de ventas, Laboratorios Beta SA lidera
el mercado de insulinas con un 40%, y le seguian Novo Nordisk (26%) y Eli Lilly (24%) que
importaban las insulinas que aqui comercializaban (Bramuglia y Godio, 2005). Siguiendo en
parte este proceso de introduccion de distintos productos y productores al mercado de las
insulinas, aunque con cierto desfasaje en los afios, el ProDIABA comenz6 comprando
mayoritariamente insulina de origen bovino (que era la mas econdémica), y después se paso a la
porcina. Como vimos, el unico laboratorio que proveia la insulina porcina en la década de los
noventa era Beta, los internacionales solo ofertaban humana. La humana se comprd desde el
principio, pero en menor proporcion. Recién a partir del 2002 (luego de una licitacion de insulina

porcina que quedd desierta) se pasd a comprar insulina humana para todos los pacientes del

% por Decreto N° 1676/05 la Provincia aprobé un “Pliego Unico para la Contratacién de Bienes y Servicios” y “Pliegos Tipo para la Adquisicién
Individual y Unificada de Bienes e Insumos”.

2 Lo hace para radicar una planta en Estados Unidos y comenzar a producir insulina ADN recombinante (que habfa aparecido en el mercado por
esos afios) Para mas detalles sobre esta etapa se recomienda: Bisang R, Cogliati C, Groissman Sy Katz J (1986), Insulina y Economia Politica: el
dificil arte de la Politica PUblica. Desarrollo Econémico n° 103. La conveniencia del uso de insulina humana en lugar de las de origen animal
estuvo sumergida en una gran controversia. En términos muy generales, se podria decir que alegando que ambas insulinas animales producen —
aunque en distinta medida- resistencia inmunolégica en una pequefia fraccion de los diabéticos, se priorizd el uso de la humana, aunque desde el
punto de vista clinico han mostrado un comportamiento similar. La insulina humana, como todo producto nuevo, salié al mercado con precios mas
elevados que las de origen animal (y luego fue descendiendo).
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Programa. De ahi en mas, Novo Nordisk y Lilly pasaron a ser los oferentes y proveedores del

ProDIABA en este rubro, es decir se pasé a depender de las importaciones.

Segun datos suministrados por los entrevistados, entre el afio 1997 y el 2001 fue descendiendo el
precio de la insulina humana comprada a traves de las licitaciones del Programa, pasando de casi
10 pesos a 4,7 pesos. Después de la crisis cambiaria, los valores que comenzaron a cotizar los
oferentes mostraban una fuerte inflacion en ddlares (ver Tabla 2), y de hecho cuando el UNDP se
hace cargo de la compra de este producto, se paga el precio mas elevado de la serie mayo 2002 —
septiembre 2005, pero con las sucesivas compras trimestrales logra hacer descender los precios.

Tabla 2: Precios de insulina humana (c/IVA) adquiridas para el ProDIABA (2002-2005)

Fecha NPH (%) Corriente ($) | Forma de compra
Mayo 2002 5,69 5,69 LP

Agosto 2002 11,90 13,80 LP

Agosto 2003 19,90 24,90 LP

Enero 2004 29,65 33,88 (*) UNDP

Junio 2004 21,58 23,73 UNDP

Marzo 2005 14,54 14,54 UNDP

Septiembre 2005 17,41 (**) 17,41 (*%) UNDP

Referencias:
* No se compro por el precio ofertado.
** Sin IVA (en realidad a todo lo que es compra por UNDP habria que restarle el IVA, o sea el 21%)

En el 2006, con la nueva gestion tanto en el Ministerio como en el Programa, se incluyeron
insulinas “especiales” (como la ultra lenta o las lapiceras para aplicar la insulina a los chicos),
que se pedian por amparos judiciales. Los precios obtenidos en las licitaciones siguieron la
tendencia a la baja que dejo el UNDP, y se pag6 14 pesos (cuando su venta en farmacia era de
unos 110 pesos). En esos dos afios la posibilidad de comprarle a productores nacionales se usaba
a modo de “amenaza” para que bajasen los precios:

“Logramos bajar los precios. Se pago el frasco 14 pesos (...), amenazando que ibamos a traer la nacional
(...) Los laboratorios se asustaron. [Podian llegar a comprar] De un laboratorio nacional, que era una
insulina que no se sabia qué rendimiento iba a tener. [Los proveedores de insulina] seran cinco o seis.
Igual con nosotros ganaban Lilly, Novo Nordisk o Aventis, de esos tres no saliamos habitualmente.”
(Entrevista a ex técnico de la DPPP, Ministerio de Salud, 2006-2007).

Hasta aqui lo sucedido con la adquisicion de insulina. Pasemos ahora a los comprimidos de
glibenclamida y metformina que se agregaron al Programa a partir de la puesta en marcha entre

los afios 1996-1997 de una red de Laboratorios estatales de produccion de Especialidades
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Medicinales (LEMs) dependiente del Ministerio de Salud de la provincia. La produccion de
comprimidos estaba a cargo del LEM n °2, ubicado en la ciudad de La Plata en el predio del
Laboratorio Central de Salud Pablica. Con la glibenclamida, segun relata un entrevistado:

“Empezamos a estimar la necesidad y empezaron a producir. Primero se stockeo un tiempo, para poder
juntar la cantidad para satisfacer los trimestres. Y se trabajé muy bien con la glibenclamida, perfecto.
(...) [Aungue reconoce] Han pasado cosas. Si se rompia una maquina o algo, y se atrasaba, siempre en
alguna region [sanitaria] faltaba, y entonces [daba la indicacion de] «sacé de segunda [region] que le
sobra y llevale a la sexta [region]» (...). Y si, todas esas situaciones sucedian.” (Entrevista a ex técnico
de la DPPP, Ministerio de Salud, 1996-2006).

La incorporacién de la metformina fue con cierto retraso. “Era un déficit del Programa” sostiene
el mismo entrevistado, porque era el medicamento con el cual debia iniciarse el tratamiento, pero
el programa no lo suministraba. Se intent6 producirlo pero las técnicas mas complejas de
fabricacion que requiere este medicamento (via humeda) y la capacidad de produccion efectiva
del LEM n° 2 no permitian generan el stock suficiente para atender de manera regular las
necesidades potenciales del Programa.

“Y la infraestructura que estaba montada a ese momento no podia para la cantidad de pacientes que
ibamos a tener, que eran como 80.000 diabéticos tipo Il. Entonces, ponele, a un comprimido y medio por
dia, serian como 120.000 comprimidos diarios. Y en linea general, se asocia la metformina a la
glibenclamida. Entonces, el nimero de comprimidos es un infierno. Cuando vos multiplicés, 120.000 por
30, y por tres meses...” (Entrevista a ex técnico de la DPPP, Ministerio de Salud, 1996-2006)

En base a los célculos propuestos por el entrevistado, el ProDIABA podia llegar a necesitar
3.600.000 comprimidos de metformina por mes, y si le sumamos un numero similar para
glibenclamida, el total de comprimidos que podia requerir el Programa alcanzaba el promedio de
comprimidos blisteados que histéricamente ha podido producir el laboratorio por mes. Asi lo

explica un ex técnico del LEM n°2:

““La produccion historica, hasta el 2001, mas o0 menos, estaba entre 2 y 6 millones mensuales. Y nosotros
lo llevamos estos tres meses [previo a diciembre de 2001] a 11-13 millones mensuales, y se hicieron
cuellos de botellas bastante importantes. Entonces hubo que parar la produccién de productos nuevos
(...), terminar de acondicionar lo que se habia hecho los dos meses anteriores (....) Entonces dijimos este
es el namero tope si no se hace ampliacion de planta, equipamiento, doble turno de trabajo; o sea, si se
cumplian una serie de requisitos se podia duplicar la produccion y triplicar también, pero sin esos
requisitos es imposible. Pasados los 6 millones, colapsa.” (Entrevista a ex técnico de LEM n° 2, 2000-
2006).

Es decir, el laboratorio, en las condiciones en que estaba, tenia que volcar casi la totalidad de su
capacidad efectiva de produccion a este Programa, cuando su vademécum tenia unas 30

especialidades farmacéuticas, y estaba dirigido a los Centros de Atencion Primaria de los
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Municipios de la Provincia. Para poder aumentar su capacidad de produccion y proveer a
programas ministeriales se necesitaban importantes cambios. En el mismo sentido se expresd uno
de los ex técnicos del ProDIABA: “No es que no tuviesen capacidad sino que no oxigenaban la
capacidad.” Los hipoglucemiantes se continuaron produciendo en el laboratorio hasta la llegada
del UNDP, en que se decidié adquirirlos por medio de este Proyecto y se suspendieron los
pedidos regulares al laboratorio. Uno de los entrevistados le reconoce a este sistema de
intermediacion de las compras que “se facilitaban compras trimestrales, que venian muy bien en
tiempo y forma, (...) el procedimiento era &gil, regular, no entrabas en baches de déficit, y se
compro barato”, sin embargo, no lo considera el mejor mecanismo para sostener desde el Estado.
Cuando termind el UNDP, y asumio la nueva gestion ministerial, ésta prefirid utilizar la compra
como fuente principal de adquisicion de los medicamentos (incluidos los hipoglucemiantes). Sélo

en caso de faltantes, se le pedia colaboracion al laboratorio.

- Distribucion y financiamiento:

Uno de los aspectos importantes para resolver en este Programa fue la infraestructura para el
almacenamiento y la distribucion porque la insulina requiere conservacion en frio. Se usaron las
heladeras del Programa de Enfermedades Inmunoprevenibles. A su vez, se necesitaban depdsitos
para stokear los comprimidos. EI LEM tenia serios déficit en el area de deposito, las Regiones
Sanitarias no tenian (ni tienen) farmacia habilitada, y el programa tampoco. En la reglamentacion
de la Ley 11.620 (del paciente diabético) y en la Ley de Farmacia dice que en las instancias de
depdsito y dispensacion tiene que intervenir un profesional farmacéutico. En este aspecto, se
trabajo por fuera de la ley. La falta de farmacéuticos dentro del Ministerio y de las Regiones
Sanitarias es una gran deuda. Ademas de los deficitarios depdsitos de las regiones sanitarias, el
Ministerio ha contado con depositos centrales. Uno muy importante fue el de Melchor Romero,
que abastecia a toda la provincia, pero que en 1999 se incendid. Las hipotesis de un vaciamiento
previo y robo millonario de medicamentos e insumos quedo registrado en los periodicos locales
(“Fuego y evacuados en un hospital” y “La hipétesis del vaciamiento”, 2/09/1999, Diario Hoy).
En enero de 2005, el proyecto UNDP adjudicé por licitacion a un unico operador logistico la
distribucion del 90% de los items que adquiria para hospitales y programas. EI Ministerio
continud con esta estrategia de distribucion una vez que finalizé el UNDP (Ministerio de Salud /

UNDP, 2005; Ministerio de Salud, 2007). Es decir, se tercerizo la distribucion, que implica no
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solo cuestiones logisticas, de transporte y almacenaje, sino un aspecto delicado como es la

informacidn sobre los inventarios y la demanda de los hospitales y programas.

La financiacion del ProDIABA fue principalmente en base a recursos presupuestarios
provinciales, incluso cuando estuvo el Proyecto UNDP?. Segln sostiene uno de los
entrevistados, durante muchos afios no se supo cudl era el presupuesto asignado al Programa, sino
que en la Administracion Central del Ministerio se “peleaban” dia a dia los montos necesarios
para cubrir las compras y demas recursos del Programa. Y de hecho, si se consultan los
presupuestos y ejecuciones anuales desde 2002 en adelante, recién en el presupuesto de 2007
aparecen montos asignados al Programa de Patologia no Transmisibles, que coinciden con lo
expresado por los entrevistados como cifras que -aunque insuficientes para todas las tareas que se
estimaba cubrir- llegan a una cuantia considerable. Asi lo relataba un entrevistado para el afio
2007:

“El unico presupuesto que tenia asignado [el Programa de Patologia no Transmisibles] era el de la
insulina, 11 millones de pesos, y no tenia otra. Entonces, nosotros lo que hicimos fue bajar muchisimo los
costos, fue record en precio de licitacion que se pagé por insulina. (...) Nosotros gastabamos 7 [millones
de pesos] en insulina, y 4 [millones de pesos] en el resto del ProDIABA. Tanto epilepsia como asma no
tenian presupuesto asignado. Y yo en epilepsia gastaba 7 millones de pesos al afio, y para asma
necesitaba 2 millones y medio. (...) Imaginate para el resto de las cosas. Promocionales, nada. (...) Lo
que pude lograr fue lo siguiente. Para el transcurso del afio, yo ya en diciembre pasaba un curso para el
afio, un curso anual, donde le pasaba horas catedras a todo el mundo y asi ellos tenian todo pago,
entonces cero costo. Y encontré un mecanismo administrativo para conseguir plata para todo lo que era
alojamiento, traslado de la gente (...). Y después, los otros gastos superfluos, como por ejemplo, alquiler
de ropa para la gente (...) [porque] estdbamos vestidos todos iguales, algin lunch, esas cosas me lo
pagaban los laboratorios.” (Entrevista a ex técnico de la DPPP, Ministerio de Salud, 2006-2007).

Algunas consideraciones finales

En la década de los 90 se generaliza el proceso de ajuste estructural regresivo y de reforma del
Estado. A nivel de los gobiernos, las politicas sociales quedaban fuertemente condicionadas por
la busqueda de una reduccion del déficit fiscal, colocando a la propia gobernabilidad institucional
en situaciones criticas. Asi, en una segunda etapa, se necesitd adaptar las politicas para poder
amortiguar los costos del ajuste. Se plantea no abandonar totalmente a los grupos sociales mas
afectados por el ajuste y de los que el sector privado no se hace cargo (el Banco Mundial lo Ilama

“focalizacion”) (Iriart C et al., 1995). La reforma del sector salud formé parte de ambas etapas.

2 |os fondos que maneja el UNDP en Argentina para este tipo de proyectos de intermediacion para la compra de insumos deben ser girados por la
agencia estatal que lo utiliza, en este caso el Ministerio de Salud provincial. EI UNDP cobra un 3% en concepto de gasto administrativo.
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En medio de los procesos de descentralizacion del subsector pablico de salud y el traspaso de
tareas a niveles provinciales y municipales sin el soporte econdmico-financiero y -en muchos
casos- sin la capacidad de gestion necesarios, como apunta Diaz (1998), es de esperar que las
iniciativas de las instancias locales (e incluso provinciales), surjan como conductas reactivas,

defensivas, “orientadas a garantizar la gobernabilidad en un contexto intrinsecamente critico”
(pag. 92).

El Programa ProDIABA que estuvimos analizando fue disefiado y puesto en marcha en uno de
los momentos criticos del proceso de reformas neoliberales: por un lado, en 1995 se llega a una
primera cifra record de desempleo (18,4%) y al otro afio la crisis financiera internacional
conocida como el “efecto Tequila” plantea la necesidad de alcanzar una nueva reduccién del
déficit fiscal. ElI otro gran conjunto de programas con provision gratuita de medicamentos
también surge en un momento critico como fueron los primeros afios del nuevo siglo, con una
fuerte devaluacion de la moneda y nuevamente tasas maximas de desempleo (21,5% para mayo
del 2002). Al ajuste fiscal y reducciones presupuestales de mediados de los 90 y a la agudizacién
de la crisis financiera del sector salud en el 2002, se les suma en ambos casos un marcado
deterioro del mercado de trabajo, que da lugar a un proceso de desfinanciamiento de las obras
sociales y a la creciente demanda de atencidn en los servicios estatales. Un nimero creciente de
poblacion con cobertura social pero con trabas a la accesibilidad (pago de coseguros, tramites
complejos, disminucion de los beneficios), como asi también aquella poblacion sin cobertura,
busca atencion en los servicios de salud estatales, casi en su totalidad bajo dependencia de

provincias y municipios.

Auln cuando desde la cosmovision de la reforma, la intervencion del Estado en materia de salud
debia darse fundamentalmente desde la fiscalizacion, la regulacion, y la defensa de los derechos
de los “clientes”, al campo de la provision le quedaba reservado un lugar. Y era solo para los
problemas de salud que los privados no quieren o no pueden asumir porque no suelen venderse
como mercancias o porque los pobres no pueden comprarlos (Laurell AC, 1994). Con la
focalizacion de beneficios y servicios para los sectores mas necesitados, se intentaba incluir
criterios de equidad en la agenda de reformas (Gogna, 2004). Como ya se comento, las

dificultades econdmicas para adquirir los medicamentos —sobre todo para las patologias
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prevalentes ambulatorias-, se convirtieron en una de las mayores barreras para acceder a los
cuidados de salud por parte de los sectores empobrecidos. Los hospitales por mecanismos
informales y sin garantia de continuidad (muestras médicas, utilizacién de medicamentos
previstos para pacientes internados, donaciones, etc.), venian suministrando los tratamientos
ambulatorios de sus pacientes porque veian en la practica que esos pacientes de lo contrario
volvian con complicaciones que requerian internacion o cuidados mayores. Presionado por leyes
y/o por recursos de amparos, el Ministerio de Salud provincial finalmente decide intervenir, y
mediante Programas verticales por patologia formaliza la provision gratuita de una serie de
medicamentos para el tratamiento ambulatorio de pacientes sin cobertura formal de salud, y

comienza por la diabetes.

Mas allad de dar algin tipo de solucion a un problema cuando se les vuelve acuciante, las
autoridades sanitarias también instauran este tipo de Programas con el fin de lograr réditos
politicos. Todas las modalidades de provision publica y gratuita de medicamentos pueden
convertirse en programas con alto impacto politico no sélo por lo que significan para los directos
beneficiarios (los pacientes, y futuros electores) sino para las autoridades municipales y de los
hospitales que los ven como un “desahogo” en &reas tan sensibles como es la salud.

El esquema de provision del ProDIABA varia a lo largo de los afios. En la primera etapa se
contempla la combinacién de fuentes de suministro: produccion estatal y compra publica se
utilizan con similar intensidad. A medida que cambian los contextos, las autoridades ministeriales
y las corrientes de ideas e intereses imperantes, la produccion estatal se desactiva y las
adquisiciones via compra a productores o intermediarios privados son la opcion preferida. En el
caso de la insulina, el Programa queda dependiendo de las importaciones que realizan las
multinacionales. Con la crisis del 2001-02 se abre la etapa de transicion entre los esquemas. En
es0s afios se termina optando por la compra a proveedores privados y se abandona la posibilidad
de invertir para mejorar la capacidad de produccion estatal que permita ubicarla como una fuente
de suministro estable (al menos para cuando el mercado no responde en precio, tiempo y forma).
Y ademas se incorporan proyectos de organismos internacionales que mediante su intermediacion
buscan *“desburocratizar” las compras, por considerarlas necesariamente lentas, ineficientes y

corruptas. Como sucede en tantas otros areas, el lugar de fortalecer los organismos de control y
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modificar o agilizar aquellos tramites que puedan resultar innecesarios, estos proyectos traen
como consecuencia la pérdida de control sobre las acciones del poder ejecutivo (por ejemplo, por
medio de las instancias oficiales de monitoreo y contralor) y el descrédito de las formas de
ejecucion del gasto (mediante licitacion publica) que pretenden al menos desde su concepcion

garantizar la transparencia (Filc, 1998).

El escaso presupuesto y/o la falta de conocimiento del mismo marcaron todas las gestiones del
ProDIABA. En cuanto al desconocimiento y a la negociacion constante, parece aqui suceder lo
mismo que en otras areas donde los presupuestos por programas (instaurados a partir de las
politicas de saneamiento fiscal para aumentar la responsabilidad en el uso de los fondos publicos)
ha encontrado serios déficit en su implementacion efectiva (Repetto, 2001). La escasez de
presupuesto, convertido en un rasgo estructural del sector publico, no sélo provoca escasez de los
recursos que se estimaron necesarios, sino que fomenta practicas y relaciones que alimentan el
caos presupuestario y los conflictos de interés. Para cubrir gastos que deberian estar previstos, se
recurre a la negociacion constante, a artilugios administrativos, e incluso a aceptar fondos de los

propios proveedores.

Resta continuar indagando sobre este tipo de programas, su coexistencia y las formas de (des)

articulacién a nivel nacional, provincial y municipal.
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