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Prologo del Trabajo

El trabajo pretende demostrar que la transformacion de las Instituciones
Estatales hacia entidades mds eficientes y socialmente respetadas,
constituye aiin una opcion valida para el futuro para las mismas.
Focalizando en una de estas Instituciones, como lo es el Banco de
Drogas de la Provincia de Buenos Aires, se tratard de demostrar este
punto.

EL Banco de Drogas Provincial es una Direccion dentro del Ministerio de
Salud, que provee gratuitamente de medicacion , a aquellas personas sin
cobertura que habiten el suelo bonaerense y se encuentren afectados de
una enfermedad maligna.

El tema se abordo dividiendo el trabajo en varios capitulos:

La Introduccion y el marco tedrico inicial estdn destinados a recorrer los
distintos paises del mundo y determinar cual es la situacion de estas
instituciones en los mismos, finalizando con una comparacién con la
realidad Nacional y Provincial.

Posteriormente se fundamento la eleccion del tema y se formulo la
Hipotesis del Trabajo.

Primeramente se realizo un Diagnostico de Situacion destinado a evaluar
la condicion inicial de la Institucion.

A continuacion se describieron los métodos y herramientas con las cuales
se trabajo.

Se mostro  los Resultados obtenidos, y se presentd una Propuesta de
Intervencion que se [levo a cabo con posterioridad.

Finalmente se midio el impacto de estas acciones y enunciaron las
conclusiones finales del trabajo.



“El Banco de Drogas del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires: estudio de su funcionamiento
y propuesta para su optimizacion”

INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

En los ultimos siglos de historia humana, lo econdmico se identifica muy
claramente con lo que da ganancia a un sector de la poblacién. Por eliminacion , lo
social fue todo aquello que no daba — mensurablemente al menos — ganancia
ostensible a nadie. Tal vez fue esta la razon por la cual durante mucho tiempo,
tampoco nadie se ocupd de este aspecto. Sin embargo, la humanidad comenz6 a
experimentar notables cambios en los 3 (ltimos siglos'. En el medioevo, la
organizacion social y econdmica se centraba en areas rurales o semi-rurales, préximas
al castillo del Sefior Feudal, quién a cambio del cumplimiento de determinadas
funciones, trabajo y sumision, le brindaba proteccion, alimento y cuidados a las familias
de campesinos a su cargo. Con el advenimiento de la Revolucién Industrial, el
requerimiento de mano de obra que demandaba la incipiente industria, hizo migrar a los
campesinos a las ciudades. El Sefor Feudal fue reemplazado por el duefio de la
fabrica, quién ya no tenia el antiguo compromiso social de proteccion y cuidado, sino
que estaba interesado Unicamente en la contraprestacion de pago por trabajo. La
rapida acumulacion de capital, el crecimiento exponencial de la capacidad de
produccion, y la avidez de ganancia que poseian los empleadores, crearon una
realidad insostenible para aquellos obreros de fines de siglo XIX?. Las jornadas de 15 o
18 horas, el hacinamiento en las escasas viviendas de las capitales europeas, las
enfermedades y epidemias originadas en la miseria, comenzaron a tallar en la mente
de los obreros un sentimiento de rebeldia ante esta situacion. A raiz de estos hechos,
el capitalismo industrial del siglo XIX, descubre fundamentalmente dos cosas: 1) que
seria necesario implementar politicas destinadas a mejorar el nivel de vida de la clase
trabajadora a fin de evitar estallidos de intolerancia popular que pongan en riesgo el
floreciente modelo, y por otro lado 2) al reconocer que con los elevados niveles de la
produccion se habia alcanzado un *“techo” y, con la imposibilidad inmediata de
incorporar nuevas regiones del mundo al mercado, se advierte la necesidad de “crear”

nuevos sectores de la poblacion con niveles de consumo superiores al de la mera



subsistencia. Es entonces que surge el bienestar y la seguridad social®. Esto ocurre, no
por una cristiana reflexion ética sobre los tremendos costos sociales ocasionados por la
revolucion industrial, sino por temor a una revuelta popular y por necesidad de crear
nuevos consumidores que evitarian una disminucién en el pujante ritmo de produccion.
Asi, paulatinamente, los lideres de los paises mas industrializados de Europa adhieren
a este pensamiento. Tal vez el mayor ejemplo de mutualismo histérico lo brindé el
canciller Otto Bismark, quien ciment6 con él, el sistema de seguridad aleman, aunque
existen también, otros ejemplos similares en diversos paises.

Posteriormente, debido al agravamiento de las condiciones sociales vividas en la
primer guerra mundial y en la gran depresion econémica que siguié a la misma, fue
necesario no solo mantener las medidas de Estado de Bienestar* (EB), sino
intensificarlas con fuerte intervencion estatal en las politicas de los paises centrales.
Luego de la segunda Guerra Mundial, estos conceptos se renovaron con los nuevos
paradigmas aportados por el economista britanico John Maynard Keynes®. El estado de
Bienestar keynesiano significO una ruptura con la etapa liberal previa a la década de
1930 y respondié6 a las motivaciones de indole politico-social de aquella época®.
Demostré que el “laissez faire” llevaba a perturbaciones que ponian en riesgo el
capitalismo como sistema econdmico, y, para evitarlas, propuso la intervencion del
Estado para corregir las derivaciones y fomentar la demanda de consumo y de
inversion, a través de procesos monetarios y fiscales. Pero también Keynes marco
sustanciales diferencias con el Estado de Bienestar inicial, reemplazando los
instrumentos rigidos utilizados por éste, es decir derechos garantizados juridicamente e
incorporados como derechos adquiridos en la conciencia de la poblacién, por unos mas
flexibles para poder ser utilizados anticiclicamente. Los cambios propuestos por Keynes
también operan en el campo de la inversion y la produccion mientras que el EB puro, lo
hacia en el terreno de una redistribucién que pretende permitir el acceso a amplios
sectores de la poblacién al consumo de bienes y servicios’. La mayoria de los paises
Europeos ajustaron las consignas del EB de Bismark con los postulados de Keynes®.

En Inglaterra, esas ideas se plasmaron en un proyecto de Lord William Beveridge,
decano de la Universidad de Oxford durante los afios de la 2da guerra, que consistia
en establecer desde el Estado y el ambito publico, las bases precisas para una
Seguridad Social Inglesa, en lo que respecta a ayuda social, cobertura universal en
Salud, leyes concernientes a la vejez y seguros de desempleo para los trabajadores.

Finalmente quedaron instaurados al menos 3 variedades clasicas de dicho modelo:
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1) Un tipo de politica social expresada en actividades de bienestar de indole
residual, o sea: el hombre satisface sus necesidades en un libre mercado
privado de acuerdo a sus posibilidades individuales o familiares. Solo ante
quiebras graves de tales posibilidades actian las instituciones publicas de
bienestar. (este esquema corresponde a etapas iniciales del desarrollo histérico
de los programas de bienestar , pero se llevd a cabo en tiempos mas
contemporaneos en paises como EEUU y Chile.

2) Un segundo tipo de politica social esta vinculada al crecimiento econémico, que
institucionaliza actividades de bienestar basadas en méritos y logros personales
y en la productividad, completando asi un sistema de incentivos y recompensas
con efecto sobre el ritmo de desarrollo.

3) Un tercer perfil de politica social involucra acciones de bienestar de cobertura
universal sobre la poblacion llevadas a adelante segun principios de necesidad
individual o familiar y totalmente fuera de las reglas del mercado. Este esquema
presupone el funcionamiento de importantes mecanismos redistributivos y se

asienta en una doctrina de igualdad social®.

Cada cambio evidenciado en las areas de economia y politica, impacta en el area

social y de la salud.

Tabla Resumen de los Principales Modelos de los eisias de Salud
que quedan establecidos a fines del siglo XX

Sector | Modelo Financiamiento Caracter Cobertura

Publico Beveridge Rentas Grales Obligatorio  Urgaéer

Social Bismark Aportes y Contribuciones Obligatorié beneficiarios
Privado Aseguradoras| Bolsillo Voluntarig A quienes pagan servicio

Uno de los elementos mas importantes que tienen en cuenta los gobiernos para
tomar la decision politica respecto al modelo de Salud que desean elegir para su
poblacién, es la inversion econdmica que deberd destinar al area. ElI mayor
responsable del incremento de los costos de la Atencidon Médica en un pais, ha sido en
los dltimos afios, la incorporacion de tecnologia y la prescripcidbn de medicamentos

asociada a cada acto médico®.
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La produccion de medicamentos ha alternado con la industria bélica el primer
puesto en rentabilidad para las empresas multinacionales. Muy pocos paises son
productores desde el Estado de los medicamentos necesarios para la cobertura de su
poblacién y por lo tanto, la gran mayoria debera adquirir los mismos a precios
internacionales. Por esta razén, la decision politica de cada pais respecto al concepto
de “medicamento como bien social”, es clave en la eleccion del modelo de salud y la

forma de financiar del mismo .

No es extraflo pues, que en el mundo, existan varios modelos para que la
poblacién pueda acceder a la Atenciéon de su Salud y a los medicamentos necesarios
para tratar las enfermedades que la afectan. Existen tanto modelos como formas de

financiacion, algunos de los cuales se expresan a continuacion:

= Modelo del Estado como Unico pagador: Una forma es que el propio Estado
asuma directamente el costo total de la Atencion de la Salud y del medicamento
con distribucién sin cargo entre la poblacién que los requiera.

= Modelo de Seguro de Salud: cuenta con una organizacién que cumple la funcién
de administrar los gastos realizados por la Salud en general incluyendo aquellos
gastos ocasionados por los medicamentos. Esta organizacion no es
directamente el Estado, sino que es un Seguro Nacional de Salud que puede
recibir financiacién completa o parcial del Estado, y que ademas recibe el aporte
de los trabajadores y empleadores.

= Tercer Pagador: es semejante al anterior, generalmente es utilizado en paises
donde el seguro Nacional esta ausente. El aporte del trabajador es deducido de
su salario y sumado al aporte patronal, van destinados al fondo de su Obra
Social, quien se encargara parcial o totalmente a pagar por gastos en Salud.
Existe dentro de este modelo, la posibilidad de un aporte voluntario a un sistema
Pre-Pago, para que una empresa de Salud cumpla el rol de pagador.

= Listado de Medicamentos: Este es el caso en que tanto el Estado en forma
directa, el Seguro Nacional de Salud, o las Obras Sociales elaboran en forma
racional, un listado de medicamentos que, por su eficacia y seguridad en el
tratamiento de las enfermedades mas frecuentes en ese pais (patologias
prevalentes), son seleccionados para integrar una nomina de drogas que sera

cubiertas parcial o totalmente por el sistema.



12

Sistema de Reembolso: Otra politica en este sentido es permitir que la poblacién
pague las practicas que utiliza o bien adquiera por cuenta propia los
medicamentos que se le prescriban, y luego el Estado, el Seguro o el tercer
pagador, reembolsaran (en forma total o parcial) el gasto realizado.

Sistema de Co-pago: Otra forma de enfocar la politica de medicamentos desde
el Estado, es el de absorber parte del costo de los farmacos que el paciente
necesita, y solicitar a dicho enfermo que se haga cargo de la otra parte del
costo.

Pago completo de Bolsillo: La dultima opcidbn es considerar que la
Salud/enfermedad es un proceso individual y solamente le compete al paciente,
razon por la cual, se espera que los enfermos realicen el pago directo de las

practlcas que utlllzan o de aquellos farmacos que consumen.

Cada modelo posee una alternativa distinta para atender las necesidades de
Salud de los diferentes estratos sociales de su comunidad. En la siguiente tabla, se

puede ver un resumen de como cada modelo de Salud propone financiar dichas

alternativas.

Tabla sobre los Modelos de Financiamiento de los Sistemas de Salud

Segiin el Sector de la Poblacién
Sector de la Modelo Modelo del Modelo Modelo de Modelo Mixto
poblacién Asistencialista | Seguro Universalista Seguro
Privado
Carenciados yRecursos fiscales | Sin recursos | Recursos fiscalesSin recursos | Recursos
Desempleados| Y donaciones definidos y contrib.sociales definidos Fiscales
Trabajadores | Pago directo Contribuciones| Recursos fiscalesPago directo | Contrib.sociales
formales por los servicios | sociales y contrib.sociales de las primas | s/salarios
Grupo de Pago directo Pago directo | Recursos fiscalesPago directo | Pago directo por
altos ingresos | por los servicios | |os servicios |y contrib.socialesde las primas |los servicios
primas

Toda forma de cobertura tiene sus defensores y detractores, y para evaluar los
pro y contra de cada sistema, se debe recurrir a trabajos cientificos. Por ejemplo, la
bibliografia internacional nos dice que el sistema de co-pago, reduce notablemente el
uso de la capacidad instalada de sistema de Salud y también de la tasa de uso de los
medicamentos, pero disminuye la accesibilidad de la poblacién a los mismos, siendo
los hogares de menores ingresos los mayormente afectados. Algo semejante ocurre

con el sistema de reembolso. En cambio,

los modelos en los cuales el Estado es el



13

anico pagador o los modelos basados en el seguro social y de salud Estatales, llevan al
abuso en las prestaciones brindadas, inequidad en la utilizacion e ineficiencia
institucional.

Antes de situar y evaluar la realidad, resultara util conocer aspectos generales de
como se organiza la Salud en nuestro planeta, de los diversos modelos de Atencién
Médica existentes, el gasto que ellos implican, los programas destinados a atender
patologias graves como el Cancer (al que utilizaremos como patréon referencial para
medir calidad de cobertura), la accesibilidad que posee la poblacion a los
medicamentos y politicas de medicamentos que se llevan a cabo en los distintos
paises. Esto nos proveera de ciertos contenidos que permitirdn comparar nuestro

Sistema de Salud y sus programas con los existentes en el resto del mundo.

PANORAMA INTERNACIONAL: LOS DISTINTOS MODELOS DE ATENCION DE
LA SALUD

La organizacion Sanitaria varia de pais en pais, y a su vez existen distintas politicas
en lo que respecta a la cobertura de Salud en general y a los medicamentos en
particular.

Se plantean a continuaciéon, y a modo de ejemplo, alguna de las realidades que

pueden observarse en los distintos continentes:

La América del Desarrollo: 2 modelos bien distintos
Canada: “ Un Modelo Americano con impronta Europea”.

El Canada tiene un sistema de gobierno federal, con poderes repartidos entre el
gobierno central de Ottawa y las 10 provincias y 3 territorios. La Constitucion de 1982
(que refleja y confirma principios establecidos en la Ley de la Norteamérica Britanica de
1867) asigna la responsabilidad de la mayor parte de la cobertura de salud a las
provincias. El gobierno federal tiene responsabilidad directa sobre las poblaciones
aborigenes, las fuerzas armadas, y los miembros del Parlamento, y es co-responsable
de la financiaciéon del sistema publico (hospitales y servicios médicos). En otras
palabras, el rol del gobierno central es aportar fondos para que las provincias cumplan

con su obligacién constitucional™! .

El sistema de salud canadiense se estructura en base a un mandato constitucional

por el cual el estado debe garantizar una cobertura del 100% de los servicios médicos y
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hospitalarios, en base a los principios de universalidad, accesibilidad, integralidad,
portabilidad y administracion publica. Organizacién del Sistema Canadiense : Si bien
el 70% de la salud en Canada tiene financiamiento publico (federal y provincial), casi la
totalidad de los servicios son provistos por el sector privado. Casi todos los hospitales
pertenecen a asociaciones sin fines de lucro. La mayor parte de los médicos sin una
afiliacion académica se dedica a la practica privada, segun la modalidad de "pago por
prestacion”. Los meédicos pueden optar por ejercer su profesion en el sistema publico, o
solamente en la medicina privada, retirandose de los sistemas provinciales/federales.
En algunas provincias, sin embargo, se permite el desempefio en ambos sistemas.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) describe el sistema de atencién
de salud del Canada de este modo: "Depende de los médicos de atencion primaria
(médicos de familia y generalistas), que representan el 60% de los médicos en
actividad. Ellos son los puntos de contacto inicial con el sistema de atencién de salud
oficial y controlan el acceso a los especialistas, prestadores paramédicos, el ingreso a
hospitales, las pruebas de diagnostico y la prescripcion de medicamentos. Los médicos
no son empleados del Estado: ejercen como profesionales particulares, gozan de un
alto grado de autonomia, reciben honorarios por servicios y reclaman su cobro

directamente al plan de seguro provincial”

A los fines operativos, OPS sefala: "La tarjeta de seguro médico se expide a
todo residente, segun requisitos en cada provincia; no hay pago directo por servicios
del hospital ni del médico; tampoco hay pagos deducibles, ni co-pagos, ni limites en
dolares para la cobertura. Mas de 95% de los hospitales canadienses son
administrados por entidades sin fines de lucro que dirigen consejos de administracion
fiduciaria, instituciones de beneficencia o los municipios. Existen servicios médicos
suplementarios que se prestan mediante financiacion privada; y de acuerdo a las leyes
provinciales, los aseguradores privados no pueden ofrecer una cobertura que duplique
la de los programas oficiales, pero pueden competir en el mercado de las prestaciones
suplementarias. Puesto que las autoridades federales, provinciales y territoriales
comparten la responsabilidad de la atencion sanitaria, incluida la provision de agua
potable, el tratamiento de aguas residuales, la vigilancia de enfermedades
transmisibles y la educacién para la salud, se ha establecido una estructura que
permite la consulta y la cooperacion entre ellas. Esta estructura comprende la

Conferencia de Ministros de Salud, comités de asesoramiento federales, provinciales y
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territoriales, y numerosos subcomités y grupos de trabajo. El Ministro de Salud de cada
provincia o territorio es el responsable politico del funcionamiento del sistema de

atencion de salud en su esfera de competencia

Las fallas del Sistema: La ley canadiense no ha explicitado qué cobertura le
corresponde a una variedad de servicios de salud, que precisamente han ido
expandiéndose en los Ultimos afios (por ejemplo, medicamentos ambulatorios,
cuidados domiciliarios, odontologia y éptica). En estas areas, la cobertura publica varia
de provincia en provincia, y es posible contratar seguros privados. En otras palabras, a
medida que la cobertura de la salud se centra en el hospital y en los servicios médicos
(actualmente, ambas categorias representan menos de la mitad del gasto canadiense
en salud), menos servicios ambulatorios quedan cubiertos por el sistema publico.

Dos problemas pusieron a prueba la solidez de los principios del sistema de salud
canadiense: en primer lugar, la aparicion de clinicas o grupos privados que se
concentraban en actividades de alto rendimiento econdmico y bajo riesgo (cirugia de
cataratas, resonancia magnética, densitometria ésea, y artroscopia). El segundo
problema consiste en que algunas clinicas ofrecen servicios cubiertos y no cubiertos
(privados), y dan prioridad a sus "clientes" de los servicios privados para ocupar los

turnos de los servicios publicos.

Accesibilidad a los Medicamentos : Con respecto a los medicamentos, se
considera que la mitad del gasto en farmacos ambulatorios por prescripcion es
solventada privadamente, sea como gasto de bolsillo de los pacientes o a través de
seguros de cobertura privados. Todas las provincias ofrecen planes de cobertura o
descuento por medicamentos para los ancianos, individuos que reciben asistencia
social estatal, y diversos tipos de situaciones con necesidades especiales, pero estos

planes no son uniformes.

Las Enfermedades Oncologicas : Siendo Canada un pais federal, la realidad
respecto a los programas de atencién del Cancer y provision de medicamentos para
esta patologia, es sumamente heterogéneo. Dos de las 10 provincias y tres territorios
(New Brunswick y la Isla Principe Eduardo) no tienen agencias provinciales de
coordinaciéon de servicios para pacientes con cancer. Ontario acaba de reestructurar su
agencia provincial (Cancer Care Ontario), y Quebec sélo recientemente ha establecido

un consejo coordinador. En este marco, un consorcio multilateral que agrupa a la mas
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grandes organizaciones canadienses vinculadas con el tema, se prepara para
convencer a los funcionarios federales y provinciales para que adopten una propuesta
amplia, denominada Estrategia Canadiense para el Control del Cancer, destinada a

organizar todos los programas y la provision de medicamentos.

En el area farmaco-econdmica, sobresalen las agencias provinciales de cancer
de Ontario (Cancer Care Ontario) y de British Columbia, que han desarrollado sistemas
y herramientas para la toma de decisibn sobre cobertura de nuevas drogas
antitumorales (estudios sobre la relaciébn costo-efectividad, mecanismos para la
inclusion de drogas, etc), y para la preparacion de guias y recomendaciones de
tratamiento. Se acepta financiar la entrega sin cargo alguno de aquellos farmacos que
deben ser administrados en forma hospitalaria, y solo una fracciéon de aquellas drogas

antineoplasicas de consumo ambulatorio.

Estados Unidos de Norteamérica“Un modelo que excluye gran parte de su
poblacion”.

De los paises desarrollados, EEUU es el Unico pais que no posee cobertura
universal para la atencibn médica y menos aun para los medicamentos. Este concepto
se apoya en la Constitucion Norteamericana, la cual considera a la Salud como un

asunto de responsabilidad individual.

Tipos de Cobertura en EEUU

La cobertura financiera de la atencion de la salud en los Estados Unidos esta
dada esencialmente por dos tipos de seguros, que de acuerdo a la proveniencia de los
fondos son'*:
1) Los seguros privados (HMO) :
Los seguros privados representan al 70% de los individuos, 197 millones de personas
disponen de algun tipo de cobertura privada. La cobertura es muy variable en cantidad
de prestaciones por cuanto existe una enorme variedad de planes; algunos muy
completos, pero otros extremadamente basicos.
2)_Los seguros publicos
Los seguros publicos cubren el 30-35 % de la poblacién y pueden dividirse en tres
grandes grupos de acuerdo a la poblacién cubierta:
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a) El Medicare : Asistencia a mayores de 65 afos y discapacitados menores de 65
afos (Medicare): 40 millones de personas, alrededor del 14,2% de la poblacion

b) El Medicaid : Asistencia a pobres (Medicaid): 36 millones de personas, alrededor del
12,8% de la poblacion

c) El State Children’s Health Plan (SCHIP) : Asistencia a nifios pobres con estandares
de pobreza que no califican para Medicaid (State Children’s Health Insurance Program;
SCHIP) 2,8 millones, el 1% de la poblacion

El Estado ademas financia dos tipos de poblaciones, por programas especiales de
atencion de la salud:

d) Los Veteranos de guerra : Asistencia a Veteranos de guerra: 11 millones de
personas; el 4% de la poblacion

e) Los Indigenas : Asistencia a poblacion Indigena: 1,4 millones de personas; el 0,5%

de la poblacién

» Otros tipos de cobertura Estatal: 7 millones de personas; el 2,5% de la poblacion
Fuerzas armadas y familiares

Fuerzas de seguridad y familiares

Poblacion carcelaria

Programas Federales de cobertura de determinadas enfermedades: Tuberculosis,
enfermedades mentales y otras

4. Poblacién sin Cobertura : La poblacién norteamericana sin cobertura es de 42

millones de personas, es decir el 15 % de la poblacion.

A pesar de tener gran parte de su poblacién sin cobertura alguna, EEUU destina
14.9% (cifras del 2002) de su producto bruto interno (U$ 1.6 trillones) en salud, unos

5.440 ddlares por persona y por afio o bien 533 dolares por persona y por mes

La distribucion de este gasto se realiza segun el siguiente detalle:
* Hospitales: 41,5%.
* Honorarios médicos: 20%
* Medicamentos: 12,5%.
* Nursing Homes: 8%

e Costos administrativos: 5%
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* Odontodlogos: 5%

* Oftros servicios: 8%

El Origen de los fondos para dichos gastos en salud (afio 2.002) fueron los siguientes:

1) 46% a cargo del Estado: 34% el Gobierno Federal y 12% los Estados federales
autébnomos:
* Medicare: 17% ($ 267 billones
» Medicaid: 16% ($ 249 billones)
» Otros gastos a cargo del Estado (especialmente veteranos, personal militar,
accidentes del trabajo, salud escolar): 13% (204 billones)
2) 35% corresponde a los seguros privados: en su gran mayoria son provistos por los

empleadores (90%)

3) 14% es gasto de bolsillo: gasto directo de las familias

4) 5% correspondiente a otros fondos privados, especialmente organizaciones

filantropicas

Estructura Sanitaria:
De los 5.890 hospitales de todo tipo (en el afio 2.000), la propiedad correspondia a:
a) Hospitales publicos propiedad del Gobierno Federal . 264 hospitales; esto es el
4,5% del total de hospitales. Incluye esencialmente hospitales de la Administracién de
Veteranos, personal militar y nativos indigenas y de Alaska.
b) Hospitales no Federales o Comunity Hospitals : 5.626 hospitales, esto es el
95,5% del total de hospitales. De estos hospitales no federales, 670 hospitales, el
11,4% del total, son hospitales para pacientes con enfermedades croénicas,
psiquiatricos y no psiquiatricos, particularmente para pacientes con enfermedades
respiratorias. El resto, 4.956, son nosocomios de agudos denominados Comunity
Hospitals, que representan el 84.1% del total de hospitales.
Los 5.626 Comunity Hospitals (afio 2.000), se agrupaban segun la propiedad en:
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c) Hospitales privados not for profit (sin fines de lu cro): 3.012 hospitales; el 51,1%
del total de hospitales, conformado esencialmente por fundaciones, organizaciones
religiosas y filantropicas.

d) Hospitales privados for profit (con fines de lucro) . 747 hospitales, el 12,7% del
total de hospitales.

e) Hospitales de Gobiernos locales : 1.197 hospitales, el 20,3% del total de

hospitales

Las Enfermedades Neoplasicas en EEUU : Basandose en los datos del CDC
(Center of Disease Control) aportados en el afio 2000, el cancer provoca 187,2 muertes
anuales por 100.000 habitantes y es la segunda causa de muerte, ubicandose
ligeramente por detrds de las enfermedades Cardiovasculares (209.6 muertes por
100.000 habitantes), y muy por delante de las demas causas como son los accidentes
cerebro-vasculares (46,9 muertes por 100.000 habitantes), enfermedades crénicas
pulmonares (25,8 muertes por 100.000 habitantes) y accidentes automovilisticos (15,5

muertes por 100.000 habitantes).

Los Medicamentos en EEUU y la accesibilidad delap  oblacion a los mismos

En EEUU el gasto anual en medicamentos es de aproximadamente 200.000
millones de dolares y su distribucion es la siguiente:

El 74% del total del gasto son de medicamentos prescritos por médicos. Mientras
que el 26% restante son de medicamentos no prescritos por médicos u otro personal
de Salud (es decir automedicacion realizada por la poblacién).

Sin embargo ante la imposibilidad de contratar un servicio personal para cobertura
en salud, 42 millones de personas tampoco contaran con chances de acceder a los
medicamentos. A ello hay que sumarle la poblacién que, contando con cobertura para
atencién médica, carece en forma total o parcial de cobertura para los medicamentos.
Estudios al respecto demuestran que en una familia tipo cuyo ingreso es mayor a
20.000 dolares anuales gasta el 2.2% de su salario en el pago de bolsillo por
medicamentos, mientras que los hogares mas humildes con salarios < a 10.000
dolares, el porcentaje asciende al 3.7%, y en aquellas familias en las cuales existe un
miembro de la misma afectado por una enfermedad neoplasica el porcentaje es del
11%.
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Europa Occidental : El bienestar Social en sus diferentes matices

Gran Bretania

Gran Bretafia, posee una gran paradoja en cuanto a su sistema sanitario. A pesar
de ser la cuna del capitalismo y del ideario sobre la responsabilidad personal en Salud
(“Salud Individual”), las grandes epidemias de fines del 1800 se encargaron de
demostrar a las autoridades, que seria necesario una politica publica activa al respecto.
Es por ello que actualmente el sistema nacional de Salud Britanico, es un ejemplo

organizacional en Salud, ya que provee una cobertura total para la Atencion Médica y

Odontoldgica’s.

Los medicamentos : El sistema de salud posee un listado de medicamentos llamado
British National Formulary (BNF) con el cual se provee a la poblaciéon de farmacos
esenciales. El posicionamiento del Estado como gran usuario/comprador de
medicamentos, lo ubica en una posicidén de fortaleza en la negociacion ante la industria
farmacéutica, y por esta razon los costos para el sistema nacional, son uno de los
menos onerosos a nivel mundial. Los requisitos para pertenecer al modelo es habitar
en forma legal el suelo britanico e integrar el sistema de aporte a través del programa

de empleo.

Las Enfermedades Neoplasicas : Con respecto a las enfermedades malignas, los
medicamentos requieren un pago de bolsillo que cubrird un porcentaje del costo total
de las drogas necesarias (y que figuren en el BNF) para dichos tratamientos. Sin
embargo, existe cobertura gratuita para aquellos desempleados o empleados con

ingreso minimo.
Espaia

Espafia posee el modelo europeo de atencion de salud centrado en un Seguro
Nacional que incluye desde la Atencién Primaria hasta el trasplante™®.
Medicamentos: Con respecto a los medicamentos, los espafioles poseen cobertura
total de algunas drogas consideradas esenciales y parcial para drogas de alto costo
como las necesarias para el tratamiento del Cancer.
La ex-ministra de Sanidad y Consumo, Ana Pastor, realiz0 una presentacion del

informe final (previo a la entrega de Gobierno al Dr. Zapatero, actual presidente de
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Espafia), que se refiere a la necesidad de reafirmar el compromiso para que el paciente
sea "el centro" del sistema sanitario, ya que en la sociedad del siglo XXI es "el paciente
quien decidird, por lo que debe tener una buena informacion para evitar riesgos”, dijo.
Ademas agreg0é que "hay que cambiar este sistema tan burocratico a otro mas
adecuado a los pacientes cronicos (entre los cuales se encuentran los oncoldgicos)
gue, en muchas ocasiones, no cuentan el cien por cien de la cobertura deseada para
su patologia”. Solo el 61% de esos enfermos espafioles no paga nada por los
farmacos que consume, el 34% financia una parte, y el 3% abona el precio en su
totalidad.

El gobierno del PSOE se encuentra en estos momentos estudiando la manera de

transformar estos aspectos para que el modelo sea alin mas inclusivo.

Francia

En Francia todos los trabajadores (o aquellos que hayan trabajado alguna vez y
actualmente se encuentren desocupados), poseen cobertura en Salud merced a la
Seguridad Social Nacional (que se financia en su 99% con los aportes de los
trabajadores y el 1% del Ministerio de Salud) *°. Existe obligacién de contar con algin
tipo de cobertura en Salud, de manera tal que aquellos individuos que no integren la
Seguridad Social, deberan contratar un seguro privado. Con respecto a los
medicamentos, el sistema galo no establece contratos con la farmacia como lo hacen
las obras sociales en Argentina sino que reembolsan parcialmente los gastos de
medicamentos a sus afiliados contra presentacion de factura.

Para aquellos individuos que desean recibir atencion médica por fuera del sistema de
Asistencia Publica, existen consultorios y hospitales privados (generalmente de menor
jerarquia cientifica que la primera mencionada (Estatal), pero con mayor celeridad en lo
que respecta a turnos).

Segun los resultados obtenidos por el mayor estudio realizado al respecto por el
Centre de Recherche d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé -
CREDES- Francés sobre una muestra amplia de beneficiarios de la seguridad social de
ese pais, se sabe que el gasto promedio en Salud por persona por afio es de 2.400
dolares. Un analisis mas pormenorizado de estos datos muestra que sélo un cuarto de
la poblacién causa del 80% del gasto total y solamente el 5% de las personas
concentran cerca de la mitad de dicho gasto. El grupo de los grandes consumidores de
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servicios médicos muestran caracteristicas y una estructura de consumos particulares.
Ellos estan frecuentemente los afectados de enfermedades cronicas como las
neoplasias.

Se pueden pues evidenciar esquematicamente estos dos tipos de consumo. El primer
grupo esta constituido por la mayoria de la poblacion que efectia los consumos mas
frecuentes relacionados con los cuidados de salud. Se trata de las consultas de primer
nivel (a médicos generalistas) y corresponde al 43% del gasto total. El segundo grupo
de consumos de salud involucra a un escaso porcentaje de personas en el curso de un
mismo afo. Se trata de eventos de relativamente baja prevalencia o baja frecuencia de
repeticion en un mismo usuario, pero con alto costo para el sistema. Entre ellos figuran
los que ocurren pocas veces en la vida de un afiliado, tales como enfermedades
neoplasicas, las cuales poseen un alto costo en medicamentos (le corresponde el 57%
del total del gasto). La cobertura para el tratamiento de dichas enfermedades es total,
con un sistema de reembolso para aquellos pacientes ambulatorios (en el caso de los

hospitalizados, el pago lo realiza directamente la Seguridad Social).

Alemania:

Alemania es el pais europeo con mayor gasto en Salud per capita realizado desde el
Estado. Este gasto esta destinado a mantener al 80% del sistema de Salud en la esfera
Estatal mediante un Seguro Nacional de Salud®®.

Los Medicamentos : En Alemania el precio de los medicamentos es aquel que
recomienda el Servicio de Proveedores y que figura en el listado nacional (formulario),
donde aparte de figurar la droga y sus caracteristicas, también figura un precio oficial
recomendado. El Estado se hace cargo de parte del costo que figura en el listado, y la

otra parte la aporta el propio paciente ( en forma de co-pago).

Holanda

En Holanda, existe un Seguro Nacional de Salud y las drogas prescriptas para las
patologias mas comunes son cubiertas por dicho seguro’’. En el caso de patologias
oncoldgicas y trasplantes son parcialmente cubiertas por el AWBZ (Exceptional Medical
Expenses Act) que proporciona una fraccion del costo total de los farmacos y el resto

debe cumplimentarse con el co-pago que realizan los enfermos sin seguro adicional.
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Italia

En Italia, como en la mayoria de los paises europeos occidentales, existe un Seguro
Nacional de Salud. Los medicamentos considerados como esenciales por el Estado
por ser necesarios para el tratamiento de las patologias prevalentes, son pagados por
los usuarios, y luego reembolsados en forma completa por el Seguro®®. Para aquellos
farmacos destinados a tratar otro tipo de enfermedades como las neoplasicas, dicho

reembolso es parcial y requiere de un co-pago personal por parte del paciente.

Otros Paises , otros Modelos
Israel

Toda persona residente en lIsrael puede registrarse como miembro del Instituto del
Seguro Nacional. Este Seguro se financia por el aporte que realiza el Ente Recaudador
del Seguro Nacional de Salud, que es el que recibe un porcentaje de los salarios de los
trabajadores (3.1% de aquellos salarios por debajo del promedio nacional y 4.8% de los
gue se encuentran por encima de dicho promedio).

Todos deben aportar al Seguro Nacional de Salud a excepcion de los menores de 18
anos.

La canasta de servicios incluye el costo parcial de los medicamentos que se
encuentren en el listado nacional . Es decir, hay un pago de bolsillo por cada practica, a
excepcion de visitas médicas por enfermedades neoplasicas a las que se le autorizan
visitas frecuentes y gratuitas, pero las cuales no incluyen tratamiento . Puede entonces
recurrirse a una politica de co-pago impulsada por el Ministerio de Finanzas y el de
Salud, implementada a través de los “Fondos de Salud” privados (semejantes a los
HMO del sistema Norteamericano). Uno de los mas grandes y renombrados es el Klait
Health Services que se hace cargo del co-pago de sus afiliados para la mayoria de las
drogas que integran la canasta de servicios aprobada por el Seguro Nacional de Salud,

hasta un maximo de un 50% del costo total de los medicamentos en cuestion®®.

Australia:
El Commonwealth es responsable de pagar parte del precio de las drogas que integran

el listado del Plan Nacional de Medicamentos en Australia, incluidas aquellas
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consideradas como de alto costo. Este sistema contempla el co-pago por dichas
drogas. El programa incluye cobertura parcial en la internacién y atencion ambulatoria
incluyendo las medicaciones oncoldgicas. El sistema por el cual el Estado se hace
cargo de su parte de pago, es por reembolso y solo pagara por el precio de lista que
figura en los listados Nacionales. Si el paciente paga un precio mayor por los farmacos,
deberd hacerse cargo de la diferencia. La prescripcibn de una droga que no se
encuentre en el listado oficial, no serd reembolsada. Solo integran el programa de
medicamentos, aquellos individuos australianos residentes en el territorio nacional®.
Los residentes no permanentes deben contratar en forma obligatoria una cobertura

privada para obtener visa de permanencia en el pais.

Sudafrica:

Sudafrica, en 1997, tomo la importante decision de adoptar leyes sanitarias que
autorizaban a las empresas locales a producir o importar drogas para tratar algunas
patologias potencialmente peligrosas para la Salud global de su poblacion (Ej.: SIDA),
sin tener en cuenta las patentes de las grandes compafias. Las grandes firmas
farmacéuticas estadounidenses incitaron a su gobierno (al entonces vicepresidente Al
Gore) a tomar medidas en represalia contra los paises “rebeldes” tomando como
“leading case” a Sudafrica. Algunas de estas medidas fueron fomentar a dichas
empresas a iniciar una serie de planteos legales en tribunales locales e internacionales,
que finalmente resultaron desfavorables para las industrias farmacéuticas. Solo el
programa de SIDA se vio beneficiado, aumentando la accesibilidad a los farmacos a
gran parte de su poblacion®*. En lo que respecta a los demas medicamentos
necesarios para el tratamiento de otras patologias como el cancer, solo se encuentran
con cobertura parcial, aguellos individuos que trabajan en condiciones legales, mientras

que la gran parte de la poblacion continla aun sin acceso a estos farmacos.

LATINOAMERICA
México

México posee un sistema publico con capacidad instalada propia brindada desde el

Estado y que cubre en forma inespecifica al 56% de la poblacion en materia de
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atencion médica y la provision de un escasa cantidad de drogas consideradas
esenciales. El 44% restante (los asalariados) pertenece la Seguridad Social a través
del Instituto Mexicano del Seguro Social -IMSS -?2

Las Enfermedades Neoplasicas en México : El Instituto Nacional de Cancerologia
(INC) coordina 20 centros oncoldgicos estatales para el tratamiento del cancer . Las
personas que acuden espontdneamente a estos centros reciben tratamiento sin cargo.
Esto constituye una muy pequefa parte de los habitantes. Los asalariados como se
dijo, se encuentran cubiertos IMSS y reciben tratamiento gratuito contra el cancer
(siempre que la prescripcion se realice en el marco del listado de medicamentos del
seguro). Aquellos que no trabajan formalmente y que no acuden espontaneamente a

algun centro del INC quedan excluidos del sistema.

Brasil

En Brasil, existe un Sistema Unico de Salud (SUS) basado en la Atencién Primaria
Familiar. Es un excelente sistema destinado a brindar atencion a toda la poblacion,
pero que hasta el momento, por la lenta incorporacion de profesionales, solo se
encuentra bajo cobertura el 68% de los habitantes. Adn no estd funcionando
correctamente el sistema de referencia, con lo cual, si las patologias detectadas son de
mayor complejidad (ejemplo: Cancer), la derivacion de los pacientes al 2do y 3er nivel
de atenciébn (Atencion Hospitalaria), se encuentra desarticulado y con baja
accesibilidad®.

Con respecto al tratamiento de las patologias prevalentes, el Brasil considera al
medicamento como bien social, y por lo tanto comenzé a normatizar el uso y a generar
una produccion propia de algunos farmacos (listado RENAME) esgrimiendo razones
humanitarias. Hoy posee 16 laboratorios Estatales que si bien no alcanzan a abastecer
a toda la poblacién, actian como formadores de precio y como factor de presion para la
negociacion de los mismos en el mercado. Cabe destacar que la mayoria de las drogas
oncologicas de alto costo, no forman parte del listado y su provision se realiza en forma

erratica dependiendo de los programas “Staduales” .

Chile

Chile es el pais sudamericano que mas se apoya en el Seguro de Salud Nacional.
Hasta Los afios '80 existia un Unico seguro nacional de asalariados. Cambios

implementados a partir de aquella década, hicieron que los trabajadores chilenos
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tengan que optar por 1 de 3 empresas aseguradoras, todas con diferente grado de
participacion del estado y de los capitales privad0324. Existe también un sistema de

pre-pagos en pleno crecimiento.

La situacion de otros Paises en Desarrollo

Tradicionalmente, los gobiernos de la mayoria de los paises desarrollados, centran sus
politicas en asegurar la eficacia, la seguridad, la prescripcidbn racional, y la
dispensacion responsable a través del registro, licencia y regulacion de los
medicamentos del mercado. En contraste, los paises en desarrollo centran sus politicas
en la accesibilidad de su poblacién a los medicamentos y es por ello que se generan
acciones politicas destinada a elaborar programas para enfatizar el acceso a los
medicamentos considerados esenciales por la Organizacién Mundial de la Salud®.
Este efecto es una respuesta a la iniciativa de la OMS llevada a cabo desde los afios
1970 hasta la actualidad, que convoca a los paises en desarrollo miembros de la
organizaciéon, a resolver los problemas de accesibilidad y del uso racional de los
medicamentos. El documento elaborado en la Conferencia sobre el uso racional de
medicamentos (1985) comprometidé a todos los paises en vias de desarrollo a formular,
implementar y desarrollar acciones politicas para resolver los problemas de
accesibilidad.

Estudios para evaluar dichas acciones politicas han sido llevados a cabo desde
entonces. Estas acciones fueron clasificadas en tres tipos: una politica de drogas
nacional (NDP), un aporte gubernamental para aumentar la accesibilidad a los
farmacos compartiendo el costo de los medicamentos entre el Estado y los individuos
particulares, y solamente politicas regulatorias sin provision directa de los
medicamentos a la poblacién®. De todas estas evaluaciones, resulta interesante
remarcar algunas conclusiones como las siguientes: Los altos costos de los
medicamentos sumado a la necesidad de un co-pago por parte del paciente, actia
como una barrera econdmica que atenta contra la accesibilidad a los medicamentos?’
Los paises como Bangladesh, Iran, Tailandia y Brasil tienen una enorme diferencia
respecto a los demas ya que entre sus aspiraciones no solo incluye la accesibilidad
sino también la autosuficiencia, con una politica clara de producciéon propia de

farmacos esenciales?®. En Iran, y en Tailandia la provisién de drogas se realiza desde
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1986, pero en este Ultimo pais, desde 1981 existen cooperativas en pequefas ciudades
para la provision (de manera irregular) de medicamentos esenciales. En Guatemala, el
programa de medicamentos (listado de medicamentos esenciales) se realizdé solo
parcialmente en la region de Solola . En Gambia la politica consiste en una nueva ley
de medicamentos aprobada 4 afios atrds (regulacion de la produccion, importacion y
dispensacién) y un listado minimo de medicamentos esenciales para el sector publico
presente desde 1991%°.
Doce paises (Bulgaria, Chad, Colombia, Guinea, India, Mali, Filipinas, Sri Lanka,
Vietnam, Zambia, y Zimbabwe) participaron de la evaluacion realizada por la OMS, el
Instituto Karolinska y la Escuela de Salud Publica de Harvard en 1996 . De dicho
estudio surge que Bulgaria y Vietman aun no tiene listado de medicamentos nacional, y
el acceso al medicamento depende exclusivamente del poder adquisitivo de individuo.
En los demas paises existe un formulario nacional, pero la lista se compone de 54
medicamentos en Filipinas y Zambia, y de 100 en Ski Lanka.
En paises como Colombia, se encuentra muy avanzado el aspecto legislativo, pero las
leyes, segun dicho estudio, no se cumplen y las acciones politicas estan ausentes.
Solo India llevo a cabo una politica activa de producciéon de medicamentos, pero estos
productos estan destinados en su mayoria a la exportacién y no al consumo interno.
En el resto de los paises, las politicas de medicamentos se centran en lo legislativo o
bien tienen programas parciales de cobertura, la mayoria con sistema de co-pago
oficialmente establecido o encubierto®" .

Todos los sistemas de salud que se han descrito, ameritan realizar un gasto
diferente en el area. Este gasto requiere un desigual aporte del Estado y de capitales
privados, segun el sistema del que se trate, como veremos a continuaciéon en los

siguientes cuadros.

Cuadros Comparativos entre los diferentes paises respecto al
gasto en Salud

Gasto Salud per Capita 32

América Europa
Pais Gasto (en U$S) Pais Gasto (en U$S)
Canada 1783 Inglaterra 1303
Chile 315 Alemania 2713
Colombia 247 Italia 1855
Brasil 319 Holanda 2041
Uruguay 660 Suecia 2456
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LA SITUACION DE LA SALUD EN LA REPUBLICA ARGENTINA

ASPECTOS NACIONALES

La Argentina tiene un mapa Sanitario extremadamente heterogéno®. En la
mayoria de las provincias existe cobertura inespecifica (universal brindada desde el
Estado) para la atencion de la Salud (atencion de la demanda espontanea en
Hospitales Publicos tanto Municipales como Provinciales).

Ademas conviven con este modelo, las Obras Sociales (algunas estatales
nacionales como PAMI y otros Provinciales como IOMA y otras sindicales -
transformadas actualmente en una caja de recursos desde donde se financian los
sindicatos-), y la Medicina Prepaga®'. Aproximadamente un 25% de la poblacién es
menor de edad y por lo tanto no efectia aportes. Por otro lado las personas mayores
de 60 afios (pasivos que tampoco aportan al sistema) son 4.900.000, de las cuales el
71% esta afiliada al PAMI (3.500.000 afiliados). El pertenecer a esta Obra Social no
asegura la accesibilidad a practicas diagnésticas complejas o a los farmacos ya que el
co-pago resulta excesivo para los salarios que se reciben y la parte que le corresponde
a la Obra Social, ingresa frecuentemente en cesacion de pagos, razén por la cual los
proveedores cortan sus servicios (Por ejemplo: en diciembre del 2003 las farmacias
dejaron de vender remedios a los afiliados de PAMI). Al complejo esquema planteado
hay que sumarle aproximadamente un 20% de la poblacion que se encuentra
desempleada y que tiene como Unica posibilidad, la cobertura estatal inespecifica
anteriormente descripta®.

En la siguiente tabla, se observan los distintos subsistemas que coexisten en

Argentina*®:

Subsistema Cobertura Financiamiento

Publico Universal Impuestos, Rentas Generales.ddaci
Provincia, Municipios

Subsistema del Seguro | Sectores medios, integradog Aportes y contribuciones s/salarios
Social (0O0.SS) mercado formal de trabajo | transferidos a OO.SS nacionales,
provinciales o municipales

Subsistema privado Compra directa o seguros| Gasto privado o gasto de las familias
privados por parte de grupo$
de mayores ingresos
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ARGENTINA 00.SS de | O0.SS fuera PAMI Prepagas Total
Convenio | de Convenio

00.SS de Conveni@11.500.00(¢ 200.000

00.SSfuera de 500.000 300.000

Convenio

Auténomos 300.000 1.300.000

Jubilados 300.000 4.000.000 200.000

Totales 11.800.000 800.000 4.000.000 2.000.00(¢ 18.600.000

Sector Publico 18.000.00¢

(cobertura inespecificé

Total de la 36.000.00d

Poblacion

El Gasto en Salud en la Republica Argentina:
Con el aporte directo del Estado y de las Obras Sociales oficiales, el gasto en

salud promedio el 9% del PBI (entre 20.000 y 22.000 millones de pesos) para el
2000y 7.9% en el2001.

La discriminacion de dicho gasto se puede observar en las siguientes tablas:

Gasto en Salud en Argentina (afio 2000) 37

FUENTES
AGENTES NACION | PROVINCIAS | MUNICIPIOS | EMPRESAS | HOGARES TOTALES

MINISTERIO. DE SALUD ;
NACIONAL 805 805 _________
MINISTERIOS DE SALUD
PROVINCIALES 3913 3913
SECRETARIAS DE-SALAID - emoeeeeeeees oo
MUNICIPALES 842 842
SECTOR PUBLICO 805 3913 842 5.560
5658 NACIONALES 112 2298 1451 3861
00SS PROVINCIALES 1149 963 2112
INSSIP. 261 2009 2.270
SEC SOCIAL 112 1149 2559 4423 8.243
FONDO DE HOGARES 10390 10390
SECTOR PRIVADO T 10390 10.390
TOTAL 917 5062 842 2559 14813 24193
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Dicho gasto es mayormente privado, aunque existe
publico, como se observa a continuacion®”:

gran porcentaje de gasto
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Asimismo, la evolucion de dicho gasto fue recayendo paulatinamente en los
hogares segun se refleja en el siguiente grafico de barras :
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Gasto segun fuentes de financiacion™:

1995 1996 1997

1998

1999

2000

Hoaares
Empresas
Municipios
Provincias
Nacién
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Evolucién anual del gasto en Salud Provincial. en millones $ afio3s.

S N W O O

1995 1996 1997 1998 1999 200
CABA 4004 4090 4364 4581 4622 448
Bs. As 8219 8374 8921 9151 9341 909
Cordoba 1638 1586 1717 1727 1743 173
Santa Fe 1670 670 1750 1781 1796 176
Corrientes 351 339 368 389 376 365
Tucuman 667 672 703 718 722 706
Total 22105 22205 23701 244772 24840 241

S61700 285250 516.331

12!95?”'0’5 peses
T REPUBLICA ARGENTINA.
127.860 F. Poblacion por debajo
LA g de lalinea de Pobreza,

2 e
ARLTR por provincias. Octubre 2001,

1082.832 544 7504

148,591

578123

100781 5707259 Incidencia

15194 .

Ahora bien, si se discrimina la naturaleza del gasto realizado en Salud® en la

Republica Argentina, observaremos que el

Observamos ademas que
consonancia a las diferencias el
gasto realizado en Salud por ci
provincia , se advierte ui
disparidad en la poblacién que
encuentra por debajo de la linea
pobreza.

De ello se deduce que la capacid
de pago de bolsillo de los habitar

de dichas provincias sera reduci

al igual que la recaudaci

obtenida.

Ambas situaciones reflejan ¢
tales diferencias seran sier
objetivadas en nuestro pais
largo tiempo aun
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Y del mismo corresponde a

MEDICAMENTOS. # Si comparamos dicho porcentaje con el realizado por algunos

paises desarrollados de nuestro continente, veremos que el mismo es varias veces

superior. (ver tabla adjunta) **



Pais Canada Estados Argentina
Unidos

Gasto anual en salud 1.200 4,000 Foo

Par caanta

GFasto en salud como 9.8 14 g

% ol PEI

Gasto anual en 320 450 1652

Medicarnentos

Fer canta

Medicamentos, en 10.8 7.3 2509

%o del gasto en salud

Valores en ddalares norteamericanos; arfio 2000, Mimeros aproximados por redondeo para
gaskos per capita, PBL: producto bruto inkerno,
Fuentes; PHRMA (Asoc, MNorteamericana de Laboratorios Farmacéuticos) - v, phar ma.org;

Jrganizacion Panamericana de la Salud ¥ calculos propios en base a IMS5®
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Si ademas observamos como es ese gasto en los diferentes estratos sociales de

nuestra poblacion, veremos que aquellos mas pobres, destinan el 80% del su gasto en

salud en los medicamentos, mientras que aquellos mas pudientes, solo el 30% (ver

gréfico adjunto) **.

Distribucion del Gasto de Medicamentos seqgin el ingreso
Fuente: Siempro (1997)

Quintil de MAYOR ingreso

Gasto en Salud

edicamentos 30

Quintil de MENOR ingreso
Gasto en Salud

80%

La cobertura de los medicamentos en Argentina se realiza pues, para la mayoria

de los habitantes en forma parcial, requiriéendose de un co-pago en todos los casos. En

los dltimos afos, a pesar de contar con cobertura especifica, este porcentaje de la

exigencia de pago por parte del afiliado se incrementé (por ejemplo, en IOMA, se paso
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de una cobertura por parte de la O.S. del 80 y 90% en la mayoria de los farmacos, a

solo un 40 y 50% en la actualidad para los mismos farmacos).

Este hecho sumado a la poblacion que no cuenta con Obra Social, provoca una
accesibilidad restringida a los medicamentos en la mayor parte de la poblacién**y solo
algunos programas Nacionales (como Banco de Drogas Nacional que distribuye de
manera esporadica y discontinua, medicamentos antitumorales y contra el SIDA, o
bien el Programa REMEDIAR destinado solo a los medicamentos esenciales) o
algunos programas provinciales ( como los Bancos de Drogas de la provincia de
Buenos Aires, Santa Fé, Coérdoba, y la Ciudad Autbnoma de Bs. As. que cubren
principalmente tratamientos para enfermedades severas relacionadas con el cancer®)

intentan cambiar este panorama.

Si se analiza especificamente esos programas Nacionales, podremos describir la

siguiente realidad sobre los mismos:

1) El programa Remediar, cuya aparicibn data de Agosto del 2003, aumenté
sensiblemente la accesibilidad a los medicamentos basicos para la atencion primaria a
un 40% de la poblacién desprotegida*®. Pero solo posee 38 medicamentos esenciales
para patologias de baja complejidad, no existiendo cobertura general para

enfermedades malignas.

Dicho plan se basa en la compra de medicamentos genéricos a empresas
multinacionales, en forma masiva, para luego distribuir en Centros de Atencion Primaria
de todo el pais. Dicha compra se realiza merced a créditos obtenidos a través del
Banco Mundial para tal fin. Tal vez el problema mas grande que tenga este plan sea el
de no poder garantizar su continuidad a futuro, ya que no se explota la capacidad local
(estatal o privada) de produccién de medicamentos, para que haga econdmicamente
viable el proyecto a largo plazo, sino que se limita a la compra del producto
manufacturado en el exterior (tal cual lo indican las bases del crédito) en vez de invertir

en las propias plantas de produccién que asegurarian la provision del insumo a futuro,

independientemente de la obtencién o no de créditos*’.
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2) Programa Nacional de Control del Cancer

Su objetivo general es reducir la morbimortalidad por cancer y mejorar la calidad
de vida y sobrevida global del paciente oncolégico, realizando actividades vinculadas
con la programacién, normatizacion y fiscalizacion del empleo y distribucion de los
quimioterapicos, a fin de garantizar el acceso de la poblacion al uso correcto de los
Mismos.
Objetivos especificos del Programa Nacional del Cancer*®
. Lograr una cobertura de 22.000 tratamientos anuales a través de la provision de
medicacion oncoldgica a pacientes sin obra social.
. Desarrollar programas de prevencién primaria y secundaria que permitan la
deteccion precoz de cancer de: cuello uterino, colorectal, mama, deteccion del dolor y

cuidados paliativos.

. Actualizar del Primer Vademécum de drogas oncoldgicas compuesto por 75
productos.
. Desarrollar de protocolos de tratamientos oncologicos de eficacia probada para

las distintas patologias tumorales (oncologia — oncohematologia — oncopediatria).

De los puntos anteriores, sOlo se han cumplido parcialmente los primeros 2,
mientras que resta actualizar un listado de medicamentos y promover los protocolos
mas racionales a utilizar en cada patologia. Al respecto, el intento de proponer dichos
protocolos desde el nivel central, fracasé debido a que se impuso la decisién de un solo
profesional de la especialidad, quien los eligi6 de manera arbitraria y escasamente
cientifica, con lo cual se logro el rechazo rotundo y el repudio generalizado a este

intento.

Con respecto a las provincias, el funcionamiento de cada Banco de Drogas
provincial, es esporadico y con gran discontinuidad en todas ellas, con excepcién de la

Provincia de Buenos Aires que se analizara en detalle a continuacion.

Es decir que, a modo de resumen del andlisis realizado respecto a la Salud en
Argentina, se puede decir que a pesar de la inversidn en este area, en especial en
medicamentos, que constituyen el 25% del total del gasto, aun existe 15 millones de

argentinos carecen de accesibilidad a los medicamentos.
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REALIDAD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Especificamente en la Provincia de Buenos Aires, habitan actualmente 13
millones de bonaerenses. Aproximadamente la mitad de los mismos no posee
cobertura social especifica y del resto, la mitad se encuentra bajo la cobertura de una
obra social estatal (PAMI 11.2%, IOMA 9.5%). Vale decir que el Estado se hace cargo
directa o indirectamente de la atencién de la salud de aproximadamente 2/3 de la
poblacién. Los gastos que esto implica se descomponen en un 56.6% a salarios y 43.4

% a bienes y servicios, de los cuales los medicamentos son el componente principal

(55% del sector). Con respecto a este ultimo punto, la provincia de Bs. As. cuenta con
varios programas que co-existen en el mismo periodo. Se recibe de forma heterogénea
el Programa REMEDIAR (al que ya se hizo mencion en el nivel Nacional). Se cuenta
ademas con el Programa Materno-Infantil destinado a proveer a la madre y al recién
nacido, servicios de atencidon médicas y algunos pocos medicamentos (sulfato ferroso y
acido folico) . Finalmente para aquellos pacientes que sufren de algun tipo de cancer,
existe un Banco de Drogas Oncoldgicas al cual se hara particular mencion, por ser el

tema central de este trabajo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES ESPECIFICAS SOBRE MEDICAMENTOS

Si bien la realidad presentada anteriormente es bastante heterogénea, se puede
afirmar que en Occidente, con excepcion de escasos ejemplos, los paises poseen
politicas de medicamentos que van desde la provision de los mismos desde el propio
Estado, en forma total o parcial, hasta el pago de bolsillo de los farmacos por los
individuos, pero muy pocos toman el rol de productores. Por esta razén, mas alla de la
politica elegida, tanto el Estado como los propios ciudadanos en forma directa, son
compradores de dichos insumos a la Industria que los produce. Es decir que la industria
farmacéutica es la encargada de producir, comercializar y dotar de un valor nominal de
mercado a los medicamentos en el mundo. Es ella entonces, la interesada en generar
una demanda y asegurar que el mercado le brinde ganancias en los distintos paises.

Segun datos del Instituto Mundial de Salud, el gasto de los medicamentos en un
pool de paises seleccionados por dicho Instituto tomado desde junio de 2002 a junio de
2003 fue de 259.570 millones de ddlares y para los citostaticos (drogas utilizadas en el
tratamiento del Cancer) catalogados como clasicos (quedan excluidos los de reciente

desarrollo o aquellos que por su mecanismo de accion no destruyen la célula en forma
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directa) fueron 13.300 millones (es decir un poco mas del 5%). Si a este gasto se le
suman los nuevos farmacos como los Interferones, los anticuerpos monoclonales o los
inhibidores de tirosinkinasa o moléculas de membrana o citoplasmatica, que superan en
mas de mil veces el costo de los “viejos” antineoplasicos, el gasto seria 20 veces
superior.

El mercado de los medicamentos posee pues alta rentabilidad y alto ritmo de
renovacion del mix de paquetes de ventas. La principal fuente de rentabilidad del
mercado de medicamentos es justamente esa alta rotacion del portafolio de productos
vendidos por las empresas farmacéuticas, asociado a las innovaciones . Esta estrategia
de diferenciacion del mercado ocurre entonces mediante la introduccion de nuevos
productos o por cambio marginal de los ya existentes, que salen a mercado con mayores
precios.

La oncologia y oncohematologia son un claro ejemplo de esta estrategia. Los
protocolos de tratamiento no han presentado grandes modificaciones desde 1950 hasta
mediados de los 90, afios en que hicieron su aparicion los anticuerpos monoclonales y
los inhibidores de tirosinkinasa, farmacos que aun hoy no han demostrado disminuir la
mortalidad de los pacientes tratados pero que han logrado incrementar en forma
exponencial los gastos en Salud.

Entre 1993 y 1999 se incrementaron las ventas de medicamentos en América y
Europa, mientras que en Asia y Africa disminuyeron. En América Latina, para una
poblacion de 511 millones de habitantes, el Gasto en medicamentos pasé de 18 mil
millones de délares en 1993 a 20.5 mil millones en 1999. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el alza de los precios de los medicamentos alcanzé un 44% en
Méjico, 24% en Brasil y 16% en Argentina*®. Este hecho es consensuado por los
acuerdos existentes entre las industrias farmacéuticas, que aspiran a una monopolizacion
de todo lo viviente (incluyendo farmacos, material biolégico y genético) por solo un
pufiado de empresas (20 empresas son duefas de los dos tercios del mercado mundial)
que contintian fusionandose para abaratar costos e imponer los precios®.

A pesar de las diferencias politicas y econOmicas existentes entre los paises
occidentales, hay algunas similitudes remarcables en la organizacion para la atencioén de

la salud y especialmente en la accesibilidad a los medicamentos de sus habitantes>".
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En el caso de los EEUU, como ya se hizo mencién, existen coberturas solo para
algunos sectores de la sociedad mientras que casi el 20% de su poblacion se encuentra

totalmente desprotegida en materia de accesibilidad a medicamentos.

En Europa, el acceso a los medicamentos en particular, a través de un sistema de
Seguridad Social (o Seguro de Salud), provee cobertura parcial para medicamentos
ambulatorios y total en lo que respecta a costos de honorarios e internacion, pero solo se
encuentran incluidas en el sistema, aquellas personas que poseen empleo o que han
tenido empleo hasta hace 6 meses y perciben la ayuda estatal de desempleo. Por lo
antepuesto se deduce que en los paises Europeos, la poblacion desempleada por
grandes periodos, pierde su cobertura Social y cualquier accesibilidad al sistema de
Salud o a los medicamentos se ve restringida. No existe pues en Comunidad Europea, un
sistema estatal totalmente gratuito para cubrir las necesidades de medicamentos para
aquellos habitantes desprotegidos o marginados sociales que se hallan por fuera del

sistema laboral.

Los gobiernos se encuentran presionados por la sociedad, para buscar una mayor
equidad en el acceso a los medicamentos y los empresarios farmacéuticos no parecen
dispuestos a colaborar en hallar nuevos caminos. Basta observar los enunciados del
director general del Sindicato Nacional Francés de la Industria Farmacéutica, Bernard
Lemoine quien manifestd: “ No veo por qué se le exigirian esfuerzos a la industria
farmacéutica, para con la poblacion. Nadie le pide a Renault que regale autos a

quienes no lo tienen” *2.

Estas declaraciones tuvieron el apoyo de otros representantes
de la Industria en todo el mundo. Resulta claro entonces que no se puede esperar un
acuerdo politico con la Industria, al menos en forma inmediata, para proveer de
medicamentos esenciales a la poblacion local.

Los grupos farmacéuticos tienen una indudable responsabilidad en los gastos de
salud de cada pais, pero no se puede eximir a los gobiernos de su responsabilidad
respecto a asegurar un precio justo, y la accesibilidad de la poblacién a los
medicamentos esenciales.

Cabria citar la frase del premio Nobel en Economia Amartya Sen : “El verdadero
enemigo no es la prudencia financiera sino el uso de los fondos publicos para fines
cuyo interés social est4 lejos de ser evidente... Enfermedad y muerte es el posible

precio a pagar por la inactividad y la apatia” 3.
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Es por ello que algunos de los paises que aqui se ejemplificaron (entre ellos la
Argentina), incluyen dentro del Sistema de Salud publico, la provisién parcial o total de
medicamentos a sus habitantes a través de distintos programas .

No solo el gasto publico en medicamentos debe ser un item importante a
considerar por el Estado, sino que también deber serlo el asegurar la calidad y
seguridad de los farmacos que se distribuyan. Segun la OMS de las mas de 16.000
preparaciones comerciales que actualmente existen en el mercado argentino, solo 300
son las drogas que han demostrado tener un beneficio superior al riesgo que los
mismos provocan. Si es Politica de Estado proveer medicamentos desde los
Ministerios de Salud Provinciales para la poblacién sin cobertura social especifica, es
entonces una obligacion de la autoridades, velar por garantizar que dichos
medicamentos tengan un claro beneficio en el tratamiento para las indicaciones
prescriptas, con un minimo de riesgo y al menor costo posible; para lograr asi que la
inversion reditie en un mejoramiento de la Salud y las condiciones de vida de nuestro

pueblo.

Todas las frases antepuestas no hacen mas que avalar la imperiosa necesidad de
una accion firme desde las Instituciones Estatales y gubernamentales en lo que
respecta a temas de Salud y los medicamentos. El Estado debe permitirse dar la
discusion respecto a como ser mas eficaz con su presupuesto y mas eficiente en sus

acciones.

Dichas acciones pueden pasar por regular la oferta y el precio de los
medicamentos (tarea sumamente dificil por lo expuesto anteriormente) ademas de
hacer que el gasto realizado en este rubro resulte una buena inversion y se traduzca en
los mejores resultados posibles para la poblacién expuesta. Para ello, el politico debera
también evidenciar que este hecho resulta importante para la gente, y a su vez necesita

que sus esfuerzos sean reconocidos por la Sociedad.

Por los conceptos vertidos en la introduccién, este escrito no se centré en
analizar si la provision de drogas debe realizarse 0 no desde el Estado, sino que por
el contrario, se realiz6 un diagndéstico de situaci on del Banco de Drogas evaluando
su imagen publica, su eficacia y eficiencia; paral  uego proponer intervenciones que

permitieran optimizar estos tres ultimos aspectos.
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PLANTEO DEL PROBLEMA:

En el marco teorico se planted que el modelo de Bismark y Keynes trajo consigo
un agrandamiento del Estado en todas las naciones, incluida la Argentina, una
superpoblacion de empleados y un alto nivel de burocratizacién que a lo largo de las
décadas crearon desconfianza, rechazo y descreimiento en la eficacia del sistema
Estatal en la resolucion de los problemas de la poblacién en general y de la Salud en
particular.

Los usuarios consideran que el Estado perdié legitimidad y liderazgo, que es
desorganizado e ineficaz y los propios empleados no poseen la idea de pertenencia al
mismo, ni una vision de conjunto que los involucre con su labor.

Es necesario discutir valores, principios, y propositos que permitan con una
confrontacién y no con silencios ni con la opacidad de los tecnicismos, una militancia
sanitaria y una idea de pertenencia a las instituciones en las que se trabaja. Nuestros
servicios de salud llegaron a esa condicion de vulnerabilidad y nuestras politicas de
salud llegaron a esos bajos niveles de efectividad por la incapacidad politica. Por ello,
si bien es cierto que existe una severa crisis econdmica (evidenciada por la prorroga de
la Emergencia Sanitaria Nacional hasta el 2005), el eje de la crisis sanitaria es
fundamentalmente politica. En Salud, la politica se imbrica con lo cientifico. Lo
cientifico se involucra con el compromiso que se posee con el progreso y con el mismo
rigor de la ciencia. Existe una realidad insuperable: la ciencia siempre avanza y el
Estado no. Asi se establece una verdadera puja entre la ciencia y la politica. La ciencia
domina la técnica y la ofrece al servicio del Estado y de otros prestadores de Salud.
Pero el instrumento, si esta desprovisto de ideologia, de politica, y de valores, limitara
los beneficios y la potencialidad que es capaz de brindar.

En el Estado se paso de lo netamente ideoldgico a lo cientifico en forma alternada
a lo largo de los afios, cayendo en aquello que es inevitable: la falta de premisas claras,
y de valores comunitarios, que llevan tanto a empleados como a usuarios, a defender y
priorizar sus intereses personales sobre los del conjunto, lo cual constituye un grave
problema para la instituciones.

La conjuncion de las Instituciones Publicas desorganizadas, y el rapido avance de
lo tecnologico y cientifico, especialmente en la industria farmacéutica, ha resultado
nefasto para el sostenimiento politico y Econdmico del modelo sanitario que se ofrece
desde el Estado. El sistema de Salud y de Atencion Médica se ve afectado por esta
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situacion 'y su funcionamiento deficiente tendr& un impacto directo en la
morbimortalidad de los habitantes .

La atencion de los pacientes con cancer es un buen ejemplo para medir la
eficiencia y la eficacia de ese sistema ya que es la segunda causa de muerte en
nuestra Provincia® y cambios en la politica de salud en esta area podré evidenciarse en
las tasas de mortalidad por esta causa. Existen anualmente unos 23.000 bonaerenses
que fallecen debido a alguna enfermedad maligna, y si se tiene en cuenta que el 46%
de los habitantes de la provincia no tienen cobertura social alguna®, la cantidad de
personas que en teoria estaran anualmente a cargo del Estado Provincial en forma
directa son 11.000. La cantidad histérica de pacientes atendidos en el Banco de Drogas
esté en el rango de los 3000 a 7000°° al afio.

Durante décadas, a los habitantes del territorio bonaerense, ante la terrible noticia
personal y en el entorno familiar que significa poseer algun tipo de cancer, el Estado
Provincial los ha provisto de drogas antineoplasicas en forma totalmente gratuita.

En el dltimo lustro, la aparicion de nuevas drogas oncolégicas en el mercado con
un valor 1100 veces superior a las drogas ya existentes, ha incrementado los costos en
forma exponencial. Actualmente, el costo de los insumos en general (de los cuales los
medicamentos constituyen el 55% del total), es el 37% del gasto en Salud de la
Provincia de Buenos Aires*® y cada vez es mas dificil dar respuesta a las indicaciones
meédicas prescriptas.

Por otro lado, la poblacién considera que el acceso a dicha medicacion ya es un
derecho adquirido y no piensa renunciar a dicho beneficio, y a su vez los profesionales
desean que se les respete la prescripcion tal cual ha sido realizada y no acepta una
sustitucion.

Este hecho ha sido recientemente objetivado por la Sociedad Médica y de
Hematologia en una encuesta andnima realizada especialmente para este trabajo, la
cual mostré que la percepciéon tanto de pacientes como de profesionales respecto a
que el Banco de Drogas es el de una institucion ineficiente, desorganizada y que
incumple con las expectativas que ambos, usuarios y profesionales, depositan en ella.
Todo ello ha llevado a la opinion publica, a los propios empleados ministeriales, y a la
prensa, a atacar severamente a dicho departamento. Esta ola de inconformidad, llevo
en los ultimos tiempos a que los propios médicos del sistema publico, usuarios del

sistema, iniciaran acciones legales contra el Banco, por la provision inadecuada de



43

medicamentos para sus pacientes, llegandose querellar judicialmente y a solicitar el
enjuiciamiento de la responsable del &rea y del Sr. Ministro de Salud por esta causa®’.

FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA

En la concepcion del pueblo argentino, el cuidado de la Salud es un deber
indelegable del Estado para con la poblacion.

Los sucesivos gobiernos nacionales han destinado una gran cantidad de fondos
(entre 7y 9% del PBI segun el afio) en cumplir con esta obligacion. A pesar de ello, la
Salud de los habitantes de nuestro pais no ha mejorado en las tltimas décadas®®.

Alto gasto y exiguos resultados es la peor combinacion.

En el caso de la Provincia de Buenos Aires, los componentes mas importantes de
este gasto en Salud son dos, uno fijo (los sueldos del personal) y uno variable (los
insumos). En cuanto a los variables, los medicamentos constituyen los mayores
responsables del gasto del Estado Bonaerense en ese rubro®. Dentro de los
medicamentos, la provision de drogas oncoldgicas a partir del programa provincial del
Banco de Drogas de la Provincia, dependencia del Ministerio de Salud Provincial es el
elemento principal de ese gasto®.

Es funcién del Banco de Drogas Oncoldgicas de la Provincia desde 1974%,
proveer sin cargo alguno, farmacos antineoplasicos a aquellos pacientes que siendo
bonaerenses o teniendo su domicilio legal en la Provincia de Buenos Aires, se
enferman de algun tipo de cancer.

El Banco tiene pues dos tipos de usuarios: los pacientes a quienes las drogas van
destinadas en forma directa, y los profesionales médicos pertenecientes a los
Hospitales Publicos que solicitan dichos medicamentos para sus pacientes.

A pesar de esta digna mision y del esfuerzo conjunto del gobierno provincial y del
personal ministerial, este no es considerado, ponderado ni apreciado por la poblacion
bonaerense, por los pacientes o por los profesionales usuarios , quienes poseen una
imagen negativa del mismo®.

Ejemplo de ello son las innumerables criticas que recibe a diario el Banco de
Drogas de la Provincia de Buenos Aires por parte tanto de sus usuarios directos como

de los profesionales.
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Un proyecto destinado a identificar todos los problemas existentes en la actualidad
y enfocado a determinar las causas de la percepcion negativa entre los usuarios, y la
ineficacia lograra iluminar el camino para reencausar a la institucion en su rol
comunitario brindando una eficaz provision de aquellos medicamentos oncolégicos que
demuestren la mejor relacion beneficio/riesgo/costo, y respetando las opiniones de los

profesionales y pacientes usuarios del sistema.

DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE ANALISIS

DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DEL BANCO DE DRO GAS
ONCOLOGICAS DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

En la actualidad el Banco de Drogas Oncoldgicas de la Provincia de Buenos
funciona en el propio ambito Ministerial, cita en Calle 51 n°® 1120 de la Ciudad de La
Plata, Buenos Aires, Argentina. Si bien el Banco existe desde 1974, pasaron 20 afios
hasta que el mismo se normatizé6 (mediante la resolucion ministerial n° 1413/94 ,
gestada en la Subsecretaria de Coordinacién y Atencion de la Salud en fecha 25-07-

1994). Alli se establece que el propdsito y funciones del Banco son las siguientes:

Propésito General del Banco _: Su objetivo es el de proveer de drogas oncoldgicas a

aguellas personas no mutualizadas que se atiendan en los hospitales publicos de la
Provincia de Buenos Aires y padezcan de algun tipo de neoplasia.

Funciones del Banco : Recibir las solicitudes de Medicacion de los Profesionales,

Evaluar y auditar dichas solicitudes, determinar sobre la conveniencia de los pedidos
realizados para cada paciente en particular, atender a los usuarios directos (pacientes)
y a los médicos que generan la demanda, proveer el medicamento, y distribuir el mismo
a cada paciente o centro hospitalario demandante.

Se pueden establecer los siguientes procesos :

Procesos :
. Inicio del tramite : Al surgir la necesidad de tratar un paciente oncolégico en
algun hospital de mayor complejidad que atienda este tipo de patologias y que ademas

pertenezca al Sector Publico de la Provincia de Bs. As., se genera una solicitud que se
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entrega al familiar o al propio interesado para que inicie el tramite en el Banco de
Drogas (Central o regionales).

. Ingreso del tramite : Al ingresar al Banco de Drogas una solicitud (mediante el
traslado del propio paciente o su familiar), se verifica que en la misma figure edad,
datos personales, peso, altura, superficie corporal, patologia oncoldgica que aqueja al
paciente, dosis adecuada, protocolo de tratamiento elegido, numero de ciclos de
medicaciones que se desean realizar.

. Auditoria : Posteriormente al ingreso del tramite, se audita la solicitud
confirmando que la indicacion formulada sea realmente la correcta para la patologia
descripta en el paciente.

. Autorizacion :  Se emite una autorizacién o un rechazo del tramite, por parte de
los auditores del sistema.

. Comunicacion: Se informa al paciente y al médico solicitante de este dictamen.
. Dispensacion: De resultar favorable la solicitud, se elabora la orden de
provision de los medicamentos: Algunos pocos se dispensaran desde el propio Banco
de Drogas para la mayoria (debido a la tercializacién de la provision de medicamentos
segun Convenio Ministerio de Salud — Colegio de Farmacéuticos y anteriormente
Ministerio de Salud con Farmacias particulares) se emitira la orden de entrega a las
farmacias autorizadas las cuales, luego de un tramite interno, entregan los
medicamentos al propio paciente o su familiar por mostrador. En la mayoria de los
casos , el paciente o su familiar, se traslada hasta el Banco de Drogas o hasta la
Farmacia autorizada para retirar los farmacos correspondientes. Algunos
medicamentos de muy alto costo, se licitan y compran para almacenar en la Central,
desde donde se dispensan a quien le corresponda. En el afio 2003, la dispensacion y
provision de drogas pas6 a manos de una drogueria (DROFASA) mediante un
convenio Ministerial, y en el presente afio 2004, dicho rol recay6 parcialmente en la
empresa “SOCIAL CONGRESO” encargada de dispensar las drogas convencionales,
mientras que las de alto costo las licita, almacena y entrega el Ministerio de Salud
Provincial utilizando una partida especial mediante un crédito especialmente otorgado

para tal fin por el PNUD (Programa de Naciones Unidad para el Desarrollo).
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PROCESOS

Emision de la solicitud  envio Recepcion de la solicitud Verificacion dqrdatos

Distribucion Cbmuhicacién Auditoria

Recursos Humanos _: El personal con el cual cuenta actualmente el Bco. de Drogas de

la Provincia de Buenos Aires es el siguiente:
* Directivos: 1
*» Profesionales Auditores: 2
» Administrativos: 5 (2 para la atencion al pablico, 2 para manejo
de datos en fichero de las regionales y la Central, 1 para el
archivo de remitos emitidos hacia la farmacia)

* Servicios Generales : 1 encargado de depdsito.

Planta Fisica : La planta fisica posee en total 212.53 m2 cubiertos (124.95 en planta

baja y 87.58 de entrepiso) dentro del pabell6n izquierdo del Ministerio de Salud
Provincial. Dicho espacio fisico se encuentra subdividido por paneles méviles en 5
areas, una corresponde a la zona de atencion al publico, una para el personal
administrativo, una para archivo de expedientes, una para almacenamiento de drogas y
una para los auditores. Separada de las areas anteriores se encuentra el despacho de

la directora del Banco.

Equipamiento : El equipamiento con el que cuenta el banco actualmente es el

siguiente:
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2 computadoras
1 Telefax
4 escritorios (3 para los administrativos y 1 para los auditores).

2 Archivos para el almacenamiento de la fichas de los expedientes.

Sistema de Registro de Datos : Los registros de datos son almacenados en forma no

informatizada en carpetas divididas por regionales, en las cuales se archivan los

originales de solicitudes y la autorizacién o el rechazo de los mismos.

Organizacion _del Sistema : El sistema estd organizado en una Central y 19

Regionales. La Central se encuentra ubicada en Calle 51 entre 17 y 18 de la ciudad de
La Plata y es la encargada de registrar todos los datos del sistema, recepcionar los
pedidos, auditar las solicitudes, emitir las autorizaciones, y monitorear la dispensacion
de las drogas oncologicas. En las Regionales solamente se recepciona el tramite (para
evitar que los pacientes se trasladen a La Plata), y luego desde cada una de ellas, una
vez por semana, se envian todos los trdmites por via terrestre mediante una
ambulancia destinada para tal fin a la Central de La Plata para su autorizacion.
Aquellos tramites catalogados como *“urgentes” son adelantados via fax para su

consideracion especial en la Central La Plata.

Distribucion _: Una vez aceptado el protocolo de tratamiento solicitado, el Banco de
Drogas emite una autorizacion para distribuir y entregar la droga al solicitante. La
distribucion que se realizada en el afio 2002 por una farmacia de la ciudad de La Plata
que proveia dentro de la semana de autorizada la orden, a la regional correspondiente,
las drogas solicitadas (en el caso de La Plata y adyacencias, los pacientes o familiares
retiraban por mostrador el pedido).
Las 19 regionales estan ubicadas estratégicamente en toda la provincia, y son las
siguientes:

= Area La Plata (fusionada con la Central).

= Area Bahia Blanca

= Area Tres Arroyos
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= Area Tandil

= Area Junin

= Area Pergamino

= Area San Martin (funcionando en el Hospital Thompsom)
= Area Lanis

= Area Haedo

= Area Mar del Plata

= Area Gral. Rodriguez

= Area Azul

= Area Ciudadela

= Area Hospital Parrosien
= Area Chivilcoy

= Area San Isidro

= Area Avellaneda

= Area Vicente Lépez

= Area La Matanza

FORMULACION DE OBJETIVOS PARA ESTA TESIS

OBJETIVOS GENERALES

- ldentificar las causas por las cuales el Banco de Drogas de la Provincia de
Buenos Aires es percibido por la mayoria de los usuarios como una entidad
ineficaz.

- Proponer acciones que resuelvan las causas que llevan a los usuarios a tener
una imagen negativa de dicho Banco.

- Demostrar como dichos cambios , bien implementados, son capaces de mejorar

la imagen y la eficacia del Banco.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las principales dificultades que poseen los profesionales médicos para
solicitar los protocolos de tratamiento y acceder a la solicitud para obtener dichos
farmacos

- Obtener un detalle de los inconvenientes existentes en la atencion del publico
usuario

- Evaluar la predisposicion del personal del Banco de Drogas para con la tarea que
desarrollan.

- Analizar el trabajo de auditoria de las solicitudes de rutina que diariamente se
evallan en el Banco.

- Realizar un diagnéstico de los problemas registrados en el sistema de provisiéon y
distribucion de drogas oncoldgicas por parte del Banco.

- Proponer modificaciones que permitan mejorar la imagen del Banco a través de la
optimizacién del sistema de atencion a los profesionales y el publico usuario.

- Evaluar si dichos cambios son capaces de modificar la imagen negativa del Banco

en la poblacién usuaria.

HIPOTESIS DE TRABAJO

“Los problemas de funcionamiento e infraestructura han construido una imagen
negativa del Banco de Drogas Provincial. Modificar estos aspectos revertird dicha
impresion entre sus usuarios y permitira aumentar la eficacia optimizando los

resultados ".
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MATERIALES Y METODOS

Definicion de las Etapas del Trabajo
En el paso inicial del proyecto, se definieron las etapas en las cuales se dividiria el

trabajo, a fin optimizar tiempo y recursos a utilizar en el mismo.

Para la autorizacion del Proyecto

Debido a que el Banco de Drogas es una dependencia Oficial, como etapa previa a
comenzar con el trabajo, se programé iniciar un trdmite ministerial a fin de lograr la
autorizacion del Sr. Ministro de Salud y obtener asi un libre acceso a la realizacion del

proyecto.

Para el Diagnéstico de Situacion

» Se realizd, mediante una pasantia de una semana en el Banco, una observacion
de los procesos que componen la actividad diaria del Banco, incluyendo los
protocolos utilizados los farmacos incorporados a ellos, la forma de la solicitud,
procesamiento de la informacién, auditoria, aceptacién o rechazo de los pedidos,
notificaciéon a la farmacia para la provision de los farmacos y distribucion de los
mMismos.

» Se realizaron entrevistas con los empleados, auditores y autoridades del Banco
para evaluar la opinion de los mismos respecto a la labor que desarrollan y las
sugerencias destinadas a mejorar los procesos.

» Se evaluo el area fisica donde se desarrollan las actividades principales de
Banco.

» Se determinaron los centros (sedes) desde donde se generan las solicitudes y
los profesionales responsables de los pedidos.

» Se realiz6 una evaluacion de los medicamentos prescriptos y utilizados durante
el afio 2002.

» Se determiné la cantidad de pacientes atendidos en el Banco de Drogas de la
Provincia en forma anual y de cada enfermedad neoplasica por separado, de

manera tal de realizar un promedio de la relacién enfermedad/paciente/afio, y
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estimar la cantidad de usuarios a quienes el Banco debera cubrir en los
proximos afos.

» Se realiz6 una encuesta de los usuarios directos y una nueva encuesta detallada
de los médicos generadores de la demanda, con el fin de recabar informacion
respecto a la percepcion del funcionamiento actual del sistema y de cada

proceso en particular.

Para la Elaboracion de las Propuestas y las Accione s destinadas a resolver los
Problemas detectados en el Diagndéstico de Situacion
> De acuerdo a los resultados obtenidos en la etapa diagndstica, se elaboraron
propuestas de escenarios alternativos y acciones de intervencion que
permitieran confirmar o rechazar la hipotesis planteada. Las programadas en
este sentido fueron: repetir las encuestas a usuarios profesionales y pacientes,
talleres de capacitacion al personal con la metodologia propuesta por la

Organizacién Panamericana de la Salud y el PNUD®*

ESQUEMA DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE TRABAJO

. Elaboracion de
Resultados y Analisis de los

Propuestas para
problemas detectados - Iospproblerﬁas
‘ Diagnéstico de Situacién detectados

|

Diagnéstico
de Situacion

ﬁ Prueba de Hipotesis:
Herramientas para (acciones para llevar a cabo las
recoleccién de datos: propuestas que confirmen la
Observacion hipotesis planteada)
Entrevistas
Encuestas
Evaluacién Externa l
Evaluacion arquitectonica

Medicién del

Impacto de las

I acciones

Rechazo o
Confirmacién de la
Hipotesis
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Disefio del Objeto y de los Procedimientos

Dimension vy Seleccion de las Variables:

Las variables seleccionadas para el cumplimiento de los objetivos y la comprobacion
de hipotesis del presente trabajo son:
De funcionamiento:

a) Procesos

b) Recursos Humanos

c) Resultados

De Infraestructura:
a) Planta Fisica

b) Equipamiento

Indicadores de cada dimensioén:

* Funcionamiento

Procesos: (tiempo invertido en cada uno de estos procesos)

a) Inicio del Tramite

b) Ingreso del Tramite

c) Auditoria

d) Autorizacion

e) Comunicacion

f) Dispensacion

g) Tiempo total desde la solicitud del tramite hasta la recepcion del los

medicamentos solicitados

Recursos Humanos : (cualitativos: grado de compromiso del personal y los
profesionales usuarios para con la Institucién, capacitacion de cada uno de los actores
sociales intervinientes)

a) Personal Administrativo

b) Personal Técnico

c) Personal Profesional
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Resultados: (Cualitativos: Grado de satisfaccion de los destinatarios)

a) Pacientes (Grado de Satisfaccion del Usuario)

b) Profesionales (grado de Satisfaccion del Usuario y Grado de aceptacion de los
protocolos ofertados desde el banco de Drogas)

* Infraestructura
a) Planta Fisica: ergonometria (Evaluacién de la utilizacién de las instituciones para
con las labores que se realizan)
b) Equipamiento: Equipos, Software, archivos, con los que se cuenta para cumplir

con la funcion destinada al Banco.

Definicién Operacional de Variables:

Basada en los conceptos explicitados en el fundamento tedrico, a las variables
surgidas de las encuestas se les otorgd una expresion operacional siendo las
cuantitativas resumidas en forma numérica y las cualitativas asumiendo valores no
numericos. Las variables utilizadas para dicha determinacion fueron tanto cualitativas
como cuantitativas. Para las variables cualitativas se utilizé escala de mediciéon con 5
item (opciones graduadas) de respuesta o bien nominal dicotbmica. Para las variables
cuantitativas se utilizaron escalas numéricas discretas. Las determinaciones de
infraestructura se realizaron mediante una evaluacion externa (tercializada).

Tipo de Estudio:

El tipo de estudio y su disefio, se selecciond en base a los objetivos propuestos,
la disponibilidad de recursos y a la aceptabilidad de tipo ético. Es por ello que se optd
por un estudio prospectivo destinado a determinar el grado de satisfaccion del usuario y
las causas de su satisfaccion o insatisfaccion.

Abordaje y Recolecciéon de Datos:

a) Instrumentos Utilizados : Observacion, estudio de la base de datos (para el analisis
del tipo de prescripcion realizada), estudio arquitecténico de la funcionalidad y aspecto
edilicio, una encuesta andénima y entrevistas a pacientes, profesionales y empleados

del Banco.



Descripcion de los instrumentos de medicion utiliza dos:

ENCUESTA A LOS PROFESIONALES USUARIOS DEL SISTEMA

CUESTIONARIO RESPECTO AL BANCO DE DROGAS DE LA PROV_INCIA

Este cuestionario tiene como objeto evaluar el grado de satisfaccion de los profesionales usuarios del sistema publico de provisién de drogas oncolégicas
por parte del Banco de Drogas del Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. La encuesta es realizada por la U.N.L.P. y la informacién que surja de la
misma serd anénima y confidencial y solo se utilizara para realizar una propuesta alternativa para el funcionamiento del Banco de Drogas.

Solicitamos a Ud. responda con total sinceridad respecto al tema. Gracias a vuestra su colaboracién podremos elaborar propuestas para el continuo
mejoramiento del sistema en beneficio de nuestros pacientes.

1) Conoce Ud. el Banco de Drogas del Ministerio de Sa lud de la Provincia de Bs. As. y su sistema de provisién de farmacos para pacientes
oncoldgicos?.

SI NO
2) Indica Ud. a sus pacientes férmaJ:Lva ser provistos por el Banco de Drogas? D

Sl NO

3) Con que frecuencia utiliza Ud. el Dﬁa de pro visién de drogas del Banco de Drogas—=lija una solo opcién)

A diario

Muy frecuentemente (semanalmente)
Frecuentemente (al menos cada 15 dias)
Usualmente (mensualmente)

Raramente (cada 6 meses)

Muy raramente (1 vez al afio)

Nunca

o [LIIT 11
[=]

4) mo considera U d. que el funcionamiento del sistema de provisién de drogas en la actualidad ? (Elija una solo opcién)
Extremadamente eficiente
Muy eficiente
Eficiente
Regular
Poco eficiente
Ineficiente
Extremadamente Ineficiente

S ILIIT ]

5) onde considera Ud. que residen el problema mas importantes del funcionamiento del Banco de Drogas? Por favor elija solo una respuesta
En la metodologia de solicitud de drogas

En la atencion del paciente

En el proceso de autorizacion

En la provision de drogas en la farmacia y di stribucién de la misma

En la sistema de registro de datos para obtener los nuevos ciclos de tratamiento de ese mismo protocolo.

En todos los items anteriores

En ninguno de los items anteriores. No considero que existan grandes problemas en el Ban co.

6) El Banco de Drogas provee los farmacos que pertenecen a alguno de protocolos de tratamiento de enfermedades neoplasicas sobre los cuales tiene
cobertura. Respecto a estos protocolos Ud. podria decir que:

Estoy totalmente de acuerdo con todos los protocolos cubiertos por el banco.

Estoy de acuerdo con la mayoria de los protocolos cubiertos por el banco.

Estoy de acuerdo con algunos protocolos cubiertos por el banco.

No concuerdo con algunos protocolos cubiertos por el banco.

No concuerdo con la mayoria de los protocolos cubiertos por el banco.

No estoy de acuerdo con ninguno de los protocolos cubiertos por el banco.

Estoy totalmente en desacuerdo con el tipoy la forma de cobertura que brinda el banco.

6) Cuanto tiempo demora Ud. desde qu e realiza la solicitud hasta que tiene una confirmacion de tramite autorizado? Marque con un circulo 1 sola
respuesta por favor.
(En Dias)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (6+)
7) Cual es su opinién respecto al personal que actualmente se desempefia en la atencién del Banco de Drogas?. Elija una Gnica opcion.

Es altamente capacitado y cumple con tareas en forma incomparable.

Desempefia correctamente sus labores.

El desempe fio de las tareas por parte del personal es la esperada para ese tipo de trabajo.
Desempefia las tareas en forma ligeramente deficiente.

Las tareas son cumplidas por lo regular en forma ineficiente.

Las tareas cumplidas por el personal es altamente inefic iente.
No puedo opinar respecto al personal ya que lo desconozco.

8) Cual de las siguientes opciones propondria Ud. para optimizar la imagen del Banco de Drogas de la Provincia?. Elija una tnica opcién.

Mejorar el sistema de base de datos y registro de pacientes del banco.
Optimizar la conexién y el didlogo entre los solicitantes y el personal del banco.
Optimizar la relacién Banco/Farmacia/Paciente/Hospital.

Optimizar el sistema de evaluacion y auditoria del banco.

Aumentar la cobertura a mas protocolos y mas drogas.

Realizar todas las acciones anteriormente descriptas.
No propondria ninguna accién en particular ya que considero que el Banco actualmente posee una buena imagen.




ENCUESTA AL PERSONAL DEL BANCO

CUESTIONARIO
Estimado Sr(a):

El siguiente cuestionario, de caracter confidencial, esta destinado a recabar informacion necesaria que servira de soporte a
la investigacion que se realiza en cuanto a la evaluacion de la calidad de atencion al usuario del Banco de Drogas
Provincial..Agradeciendo su colaboracién: Gustavo Marin UNLP.

Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con una (X) su respuesta:

1. ¢Considera que existe una comunicacion afectiva entre usted y su jefe inmediato en su

aspecto laboral? S NO

. ¢ Existe algun procedimiento estandarizado dentro de la organizacion?

SI NO

. ¢Esta Ud.al tanto de Ilos problemas que puedan existir en su area?

Sl NO

. ,Se siente motivado a través de incentivos (sueldos, cursos de capacitacion,

promociones y ascensos) que ofrece la organizacion ?
SI NO

. ¢, Cuenta el Ministerio con algun Departamento de Control y Verificacion, tanto de los

tramites realizados, como del proceso de atencion al cliente ?
SI NO

¢ Posee un solo jefe inmediato y éste supervisa constantemente su trabajo?

SI NO

ENCUESTA AL PACIENTE USUARIO DEL BANCO
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A continuacion, se describe el cuestionario utilizado para evaluar la opinion del paciente

usuario del Banco de Drogas.

A<



El siguiente cuestionario es de caracter anénimo y esta destinado a evaluar la calidad de servicio que brinda el Banco de

Drogas de la Provincia. Solo a través de su colaboracién podremos mejorar el mismo. Le rogamos entonces que por

favor lea cuidadosamente cada item y marque con la letra (x) la respuesta que usted considere.

Item

Ubicacion de la Institucion

Vias de acceso

Comodidad de las instalaciones.

Horario de Trabajo del Banco

Disponibilidad del personal para su atencion

Conocimiento de las labores por parte del
empleado

Tiempo de espera en su tramite

Tiempo para la Entrega de la medicacién
Forma de la Entrega de la medicacion
Manejo de las quejas y reclamos

(aceptacion y solucion en tiempo y forma de los
reclamos)

1 2 3 4 5

Muy malo | Malo | Regular| Bueno Excelente

ENTREVISTAS A PACIENTES, PROFESIONALES Y EMPLEADOS

La organizacion de cada entrevista fue abierta, iniciandose con la presentacion del
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proyecto, e insistiendo en el origen independiente y en el caracter an6nimo de la

misma. El pilar de la entrevista radic6 en 4 preguntas:

e ¢ Cual cree que es el fin del Banco de Drogas?,

e ¢Cree Ud. que se esta cumpliendo adecuadamente

Banco?¢ Por Qué?,

e ¢COmo cree que se podria mejorar el servicio?

* ¢Ud. se siente integrado a la Institucién?

las funciones del
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MUESTRA: Seleccion y tamaio de la muestral

La seleccion de la muestra de realiz6 en forma estratificada entre pacientes,

profesionales y empleados del propio Banco.

Para la ENCUESTA : El tamafio de la muestra para la Encuesta fue de 200 pacientes, y
72 profesionales (los médicos especialistas en Hematologia y oncologia por hospital
usuarios del sistema), y el total de empleados de Banco (9 personas) . Es decir que se
tomaron en cuenta para la herramienta “ENCUESTA” 281 unidades de andlisis.
Criterios de inclusién: Se incorporaron al estudio los primeros pacientes que
concurrieron al Banco de Drogas o a sus Regionales y cada dia habil durante el
periodo Julio-Diciembre del afio 2002. EI numero de pacientes encuestados
correspondientes a la Central o a cada Regional, se pre-establecio teniendo en cuenta
el porcentaje histérico que representa la Central y regional La Plata (50%) en relacién
con las Regionales (50%) en la emisién de solicitudes de cobertura. Con respecto a los
profesionales, se encuestadon 72 de los 85 profesionales habilitados por el Banco para

realizar prescripciones.

Para la ENTREVISTA: El tamafio de la muestra para la Entrevista fue de 5 pacientes, y
5 profesionales (médico especialista en Hematologia u oncologia de un hospital usuario

del sistema), y 5 empleados del Banco de Drogas.

Para el ANALISIS de la PRESCRIPCION REALIZADA : Se tomaron como muestra
para el analisis prescriptivo, todas las solicitudes de drogas efectuadas ante el Banco

realizadas durante el afio 2002.

Aspectos Eticos:

Los datos obtenidos tanto de la base de datos prescriptivos del Banco, como los
nombres de los entrevistados o los resultados de las encuestas realizadas se
manejaron con estricta reserva debido a los mismos pueden atentar contra el secreto
médico o bien pueden ser utilizados por los prestadores del estado para accionar sobre
los prescriptores que generan la demanda de farmacos ante el Banco.
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Aspectos Legales:

Antes de comenzar con el estudio, se inici0 un expediente Ministerial destinado a lograr

la autorizacion oficial para realizar el trabajo.

Para realizar la propuesta de solucibn a los problemas detectados, se solicitd

formalmente un acuerdo Ministerial en relacién con lograr un espacio en la pagina WEB

del Banco dentro de la pagina principal del Ministerio y un apoyo para realizar el Taller

de Consenso de profesionales prescriptores.

Plan de Analisis:

El modelo de analisis de los datos utilizado para las variables recolectadas fue el

porcentaje del total de unidades de analisis.

PLANIFICACION DE LAS ETAPAS DEL TRABAJO

a) Etapa: Preparacion y Presentacion del Expediente Ministeri  al destinado a la

obtencion de la autorizacion correspondiente.

b) Etapa: Diagnéstico de Situacion

A través de las entrevistas con los empleados, auditores y autoridades del
Banco se evalud la opinién de los mismos respecto a la labor que desarrollan y
las sugerencias destinadas a mejorar los procesos.

Se realizaron ademas una encuesta a los usuarios directos (pacientes) y una
nueva encuesta detallada de los médicos generadores de la demanda, con el fin
de recabar informacién respecto a la percepcion del funcionamiento actual del
sistema y de cada proceso en particular, destinandose un especial interés en
determinar las causales de las insatisfacciones detectadas.

Se elaboré una evaluaciéon externa del Banco de Drogas de la Provincia de
Buenos Aires dirigida a determinar las debilidades y fortalezas de cada uno de
los procesos que involucra una solicitud ante la institucion.

Se evaluaron los RRHH pertenecientes al Banco, su rol y su grado de
capacitacion.

Evaluacion cuali-cuantitativa de la poblacién usuaria del sistema

Identificacion de los recursos materiales con los que el Banco cuenta en la
actualidad
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C) Etapa: Andlisis de Resultados
= Analisis de las encuestas de satisfaccion de profesionales y pacientes usuarios
del sistema.
= Enumeracion de los problemas que presenta actualmente el Banco.
= Clasificacion de los Problemas segun la importancia que le otorgan los usuarios

del sistema.
d) Etapa: Evaluacion de Problemas detectados y de la Imagend el Banco

» Basandose en el diagndstico realizado en la etapa previa, se realiz6 una
conclusion respecto a si se cumplia o no con la primer premisa formulada en la
hipotesis en referencia a la imagen del Banco ; y de los principales problemas en
cada area : sistema actual de solicitud, recepcion de tramites, funcionamiento

interno, auditoria y provision de farmacos.

e) Etapa: Elaboracion de Propuestas y Acciones que se llevaro  n a cabo
para confirmar la segunda parte de la HipGtesis res  pecto a la factibilidad de
transformar la imagen del Banco mediante la modific acion de los
problemas detectados
Teniendo en cuenta los problemas detectados, se elaboraron propuestas para la
modificaciébn de los mismos y. realizacion de una Prueba Piloto (acciones)
destinada a evaluar la factibilidad de llevar adelante las propuestas realizadas en

anteriores etapas.

f) Etapa: Evaluacion del impacto logrado con las acciones der ivadas de
las propuestas .
» Encuestas Post-Acciones realizadas destinadas a medir el impacto

logrado con la prueba piloto.
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RESULTADOS

a) ASPECTOS LEGALES: TRAMITE PARA LA AUTORIZACION DEL
PROYECTO

Con el objetivo de poder acceder a la Institucion Oficial (Banco de Drogas
Provincial), en el mes de Diciembre de 2001 se inicié el tramite a nivel Ministerial a
través del expediente n°® 2900-30087/01 , que permitié trabajar libremente tanto en el
Ministerio de Salud de la Provincia, como en los distintos Hospitales Provinciales y
Municipales; ademas de contar con el apoyo de la Secretaria de Salud para realizar las

entrevistas, encuestas y actividades programadas.

b) DIAGNOSTICO DE SITUACION:

RESULTADOS DE LA EVALUACION EXTERNA

Con el fin de realizar un diagnostico de situacion de la Institucion, se realizé una
evaluacion externa mediante una pasantia de una semana de duracion, llevada a cabo
por el autor de este trabajo en la dependencia Central del Banco de Drogas Provincial
en el mes de Abril de 2003. Se determiné la cantidad y tipo de usuarios, el tipo de
medicacion solicitada y entregada, los procesos, el equipamiento, el registro de datos,
la organizacién del sistema y los recursos humanos con los que cuenta la institucion, ,
se realizo una observacion de todas las actividades realizadas en la misma.
Andlisis de la Poblacion Objetivo del Banco: Los Pacientes Usuarios del
Sistema. E| sistema cubrié aproximadamente 4000 pacientes (promedio en los ultimo
5 afos) a quienes les provee las drogas necesarias para el tratamiento completo de su
patologia oncoldgica. Concretamente el analisis de afio 2002 mostré que se tuvo bajo
cobertura 3216 pacientes, 1324 de los cuales pertenecen directamente a la Regional
La Plata o “Central”.
Tipos de Protocolos cubiertos. En la mayoria de los casos (77%), los protocolos
pedidos al Banco fueron considerados como “clasicos” para tratar las patologias para

las cuales se solicitd. Sin embargo, en 740 de los 1324 pacientes cubiertos (23%), los
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tratamientos solicitados fueron considerados de alto costo (aproximadamente $60.000
el costo total de cada tratamiento), habiendo sido autorizados solo el 11% (354
pacientes) del total de las solicitudes emitidas.

Recursos Humanos. El Banco cuenta con nueve empleados en su sede Central / La
Plata

Equipamiento Disponible. Como ya se dijo previamente, el equipamiento con que
cuenta el Banco, son 2 computadoras,1 telefax, y 2 archivos para el almacenamiento
de datos. En la semana de evaluacion, se determin6 que 2 de los 5 dias habiles no se
conto con el Fax debido a falta de comunicacion telefonica del Banco con el exterior.
Las computadoras disponibles estan subutilizadas, ya que alli solo hay una base de
datos desactualizada de algunos pacientes ingresados en el afio 2001, y son
destinadas tipear informes sobre las resoluciones emanadas de auditoria.

Andlisis de los Procesos. En la evaluacion externa se cronometraron tiempos, y se
objetivaron el total de tramites recepcionados y aceptados. De dicha observacion se

construyO las siguientes tablas de resultados:

Produccion Laboral
Cantidad de Cantidad diaria | Cantidad diaria Cantidad de Porcentaje de
tramites diarios de tramites de tramites | medicacion distribuida solicitudes
recepcionados analizados por respondidos en forma diaria respondidas en el dia

auditores

41 (promedio)

11 (promedio)

9 (promedio)

2 (promedio)

4.8 %

Tiempo en cada proceso

Espera Tiempo de Numero de Tiempo invertido en la Tiempo de analisis Numero de consultas
promedio de | interaccion | veces que el | verificacion de los datos | de cada tramite por | telefonicas o contactos por fax
cada entre el recepcionista de cada solicitud el médico auditor que debe realizar el auditor al
paciente paciente y el debe prescriptor
recepcionista | ingresar al
interior del
Banco para
consulta
52.88 7.23 3.00 6.05 minutos 4.14 horas 23.66 % (tiempo promedio
minutos minutos veces (promedio); de interaccion:6.12minutos)
(promedio) | (promedio) | (promedio) (promedio); (rango 30 minutos
a 98 hs)
Tiempo de Tiempo de Tiempo Tiempo invertido por el Tiempo de Tiempo de demora en la
busqueda interaccion | invertido en personal (auditores y preparacién de la entrega de los medicamentos
para evaluar entre el preparacion administrativos) en autorizacién que se una vez que es aceptado *
si existen | pacientey el | de la orden contestar tramites eleva ala
datos recepcionista de rechazados, expedientes prestadora del
previos del aceptacion | por tramites de excepcion servicio de
paciente del trdmite y demandas judiciales distribucion
(fichas)
22.15 7.23 11.27 4.54 31.54 40.15
minutos | minutos minutos horas minutos horas
(promedio) | (promedio) | (promedio) (promedio) (promedio) (promedio)

* en el caso que las drogas se distribuyan desde la Farmacia
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Conclusion de la Evaluacion Externa : El Banco cuenta con Recursos Humanos y
Equipamiento que no son aprovechados en plenitud. Las computadoras no se las utiliza
para almacenar datos ni para acelerar la busqueda sino que las mismas se realizan en
forma manual con el l6gico retardo en los procesos. Se reciben diariamente numerosos
trAmites con solicitudes de provision de medicamentos pero solamente el 4.8% de los
mismos son respondidos con celeridad. El motivo de tan baja respuesta es porque la
mayor parte del personal se encuentra avocado a verificar datos del paciente o la
veracidad de los datos del prescriptor, o bien realizando tareas administrativas
destinadas a responder informes, expedientes, o tramites judiciales de solicitudes
rechazadas previamente por el Banco.

 RESULTADO DE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS:

De las entrevistas realizadas surge los siguientes resultados:

EMPLEADOS:

Un auditor, 3 administrativos, y 1 empleado de servicios generales del Banco aceptaron

ser entrevistados para este trabajo. Cada entrevista tuvo como eje 5 preguntas:

¢, Cual cree que es el fin del Banco de Drogas?:

“Entregar drogas oncoldgicas a los no mutualizados ” fue la respuesta en todos los
casos , “Proveer a los Hospitales Publicos de medicamentos para los pacientes que alli
se atienden” aclara ademas la auditora entrevistada.

¢,Cree Ud. que se esta cumpliendo adecuadamente las funciones del Banco?¢Por
Qué?, No (4/5 respuestas), “Con mucha dificultad y en la medida de nuestras
posibilidades” (respondi6é la auditora). “Los motivos fueron principalmente la falta de
organizacion interna”; “la ausencia de comunicacion con los hospitales y los
profesionales que generan la solicitud”; las demoras en la entrega de la medicacién
solicitada”.

¢, COmo cree que se podria mejorar el servicio? Con mayor rapidez en la entrega de los
pedidos, una mejor atencion a los pacientes que concurren al Banco a realizar un

tramite o reclamo
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¢cUd. se siente integrado a la Institucion? Por Que? NO (4/5), Parcialmente (1/5),
“debido a que el trabajo que realizo no es reconocido ni por los jefes ni por los
pacientes” fue el argumento mas esgrimido; “la falta de estabilidad que tengo en mi
cargo, no me permite planificar a largo plazo”.manifesto la auditora.

“...no existe comunicacion con la jefa o con los compafieros y muchas veces no sabés
gue pasa, o si estas haciendo bien tu tarea... me gustaria saber si la forma en la cual
hago mi trabajo se puede hacer mejor o que defecto tengo al hacerlo ...” nos dice uno
de los empleados administrativos entrevistados.

¢,Quiere decir algo mas respecto al Banco? Me gustaria cambiar la imagen interna y
externa que tiene el Banco para que nos reconozcan que lo que hacemos acé adentro
es importante y mejorar el servicio para ayudar de mejor manera a la gente que tanto lo

precisa”. Me gusta lo que hago pero me pone mal tratar con la gente

PROFESIONALES USUARIOS

Se entrevistaron 5 profesionales de distintos hospitales (1 hospital de La Plata, 1
hospital de Necochea, 1 hospital de Bahia Blanca, 1 hospital de Avellaneda, 1 hospital
de Vicente Lopez), los cuales respondieron de la siguiente manera a las preguntas
anteriores:

¢, Cual cree que es el fin del Banco de Drogas?: “Proveer de los medicamentos
necesarios para tratar a nuestros pacientes” “Proveer a los Hospitales Publicos de
medicamentos para los pacientes que alli se atienden” fueron 2 de las respuestas mas
esgrimidas.

¢,Cree Ud. que se estan cumpliendo adecuadamente las funciones del Banco?¢Por
Qué?, No (5/5 respuestas) El motivo principal fue en todos los casos la falta de
correlacion de la solicitud realizada con la entrega de medicamentos cumplimentada.
Ademas, la Dra. Mariana de Necochea y Carmelo de Avellaneda enfatizan sobre las
demoras en dicha entrega. Daniel de Bahia Blanca agrega que “es sumamente dificil
contactar al personal del Banco para poder explicarles respecto a casos especiales que
requieren mayor celeridad en la entrega”... “imaginate que tenés leucemias agudas en
las que hay que empezar el tratamiento dentro de las 24 horas, y lo mas rapido que
logramos recibir un medicamento fue en 72 horas, y encima te mandan lo que quiereny

no lo que vos le pediste .
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¢, COmo cree que se podria mejorar el servicio? “Entregando los medicamentos y
protocolos solicitados y que dicha entrega se realice en tiempo y forma”, fue el comun
denominador en todas las respuestas.

¢cUd. se siente integrado a la Instituciéon? Por Que? NO (5/5), “El Banco de Drogas
pertenece al nivel Central del Ministerio de Salud y nosotros estamos en contacto con
el paciente, somos la cara visible del sistema, y no queremos ni podemos hacernos
cargo de las ineficiencias del nivel Central” dicen Mariana y Daniel. “Yo estoy del lado
del paciente y ellos le cuidan el bolsillo al gobierno; tal es asi, que tuve que iniciar en
dos oportunidades, acciones legales contra el Banco y sus responsables, para que me
entreguen las drogas que yo les pido” nos dice el entrevistado de Vicente Lopez, “y te

cuento que al final aflojaron y me tuvieron que dar lo que yo queria” completa.

PACIENTES:

Se entrevistaron a 5 pacientes (1 de La Plata, 1 de Fcio. Varela, 1 de Lobos, 1 de
Olavarriay 1 de Avellaneda)., a quienes se le realizaron las siguientes preguntas:

¢, Que opina de la tarea que cumple el Banco? ¢, Funcioné en tu caso? “El fin es bueno,
pero te pelotean de acéa para alla” dijo Dario de Fcio. Varela afectado de una Leucemia
Linfoblastica Aguda; “Siempre te faltan cinco para el peso, tenés que volver al hospital
porque te falta un sello, los pedidos estan mal hechos, no le dan lo que mi médica pide,
y cuando se lo dan tardan una barbaridad” refiere José oriundo de Lobos; “Yo aprecio
tener los medicamentos gratis pero tardan un monton en déartelos. Si me quedo en
Olavarria, los recibo al mes, y asi me atrasé varias veces con la quimio, por eso ahora,
una vez que el doctor me hace el pedido, prefiero perderme el dia, pero ir a La Plata y
hacer los tramites” dice Esteban, afectado de un Linfoma no Hodgkin recaido. “Lo que
yo le critico al Banco de Drogas es que no tienen conciencia de lo importante que
resulta para nosotros los pacientes el tener la medicacion. Mira, por suerte en el
Hospital donde me atienden tienen una pequefa reserva de drogas, que sino me puedo
morir tranquila que a nadie le importa” expresa criticamente Estela de Avellaneda. “Yo
estoy agradecida. Le confieso que tengo una Obra Social, pero después de intentar
casi por dos meses que me dieran la medicacion, mi médico me aconsejo hacer los
tramites por el Banco y por suerte pasé. Ahora desde hace 4 meses que estoy
recibiendo las drogas gratis, tardan un poco pero al final te las dan” dice Maria de La
Plata.
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+ RESULTADO DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS:

Encuesta a los Empleados : (an6nimas)

1. éConsidera que existe una comunicacion efectiva entre usted y su jefe

inmediato en su aspecto laboral?

Respondieron positivamente 2 de los 9 empleados 22,22% y negativamente 7 (77,78%)

Grafico n° 1I: Comunicacion
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2. éExiste algun procedimiento estandarizado dentro de la organizacion?

Solo 1 empleado (11,11%) opind que existian procedimientos estandarizados mientras
que 8 (el 88,89 %) manifestd lo contrario.

Grafico n° 2 : Procedimiento Estandar
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3. éEsta usted al tanto de los problemas que puedan existir en su area?

El 88.89% (8) de los encuestados refirio estar al tanto de los problemas existentes en
su areay 1 de ellos (11,11%) neg6 este conocimiento.

Grdfico n° 3. Gerencia Visual
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4. éSe siente motivado a través de incentivos (sueldos, cursos de

capacitacion, promociones y ascensos) que ofrece la organizacion?

Dos de las personas encuestadas (22,22%) respondieron por la afirmativa 'y 7 (77,78%)
refirieron no sentirse motivados.

Grdfico n° 4 : Motivacion
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5. ¢Cuenta el Ministerio con algin Departamento de Control y Verificacion,

tanto de los tramites realizados, como del proceso de atencion al cliente?
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Ocho encuestados (88,89%) respondieron negativamente y solo 1 (11,11%) considera
que efectivamente existe un control ministerial en los tramites y en los procesos de
atencion al cliente. Cabe aclarar que a la respuesta positiva en este punto el
respondente agrega que es por la afirmativa ya que existe una Delegacion de
Economia (dependiente de la Contaduria General de la Provincia, 6rgano de la
Constitucion Provincial), que audita y verifica los aspectos econdémicos, el
funcionamiento tanto del banco como todo el Ministerio.

Grafico n°5 :Puntos de Control y Verificacion
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6. ¢Posee un solo jefe inmediato y éste supervisa constantemente su
trabajo?

Tres empleados (33,33%) consideran que soélo recibe oOrdenes de un solo jefe
incluyendo a la Directora que responde a un Director de Politicas de Medicamentos ,
mientras que 6 de ellos opinaron que deben responder a mas de 1 jefe .

Cuadro N° 6 : Supervisores
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Encuesta a los Profesionales Usuarios:

RESPUESTA AL CUESTIONARIO REALIZADO A LOS PROFESION ALES
RESPECTO AL BANCO DE DROGAS PROVINCIAL

TOTAL DE ENCUESTADOS: 72
TOTAL DE ESPECIALISTAS USUARIOS EN LA PROVINCIA: 85
PORCENTAJE DE ESPECIALISTAS ENCUESTADOS: 84.7%

1) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Conoce Ud. el Banco de Drogas del
Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. y su sistema de provision de farmacos

para pacientes oncolégicos?.

Respuestas:
Si=72 Porcentaje: 100% No=0

2) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Indica Ud. a sus pacientes farmacos

para ser provistos por el Banco de Drogas?

Respuestas:
Si=72 Porcentaje: 100% No=0

3) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Con que frecuencia utiliza Ud. el

sistema de provisién de drogas del Banco de Drogas?

Frecuencia N° absoluto Porcentaje
A diario 1 1.38%
Muy frecuentemente (semanalmente) 60 83.33%

Frecuentemente (al menos cada 15 dias) 9 12.50%

Usualmente (mensualmente) 2 2.77%
Raramente (cada 6 meses) 0 0.00%
Muy raramente (1 vez al afio) 0 0.00%
Nunca 0 0.00%

4) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢ Como considera Ud. al funcionamiento

del sistema de provision de drogas en la actualidad?
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Respuesta N° absoluto Porcentaje
Extremadamente eficiente 0 0.00%
Muy eficiente 0 0.00%
Eficiente 3 4,16%
Regular 22 30.55%
Poco eficiente 23 31.94%
Ineficiente 20 27.77%
Extremadamente Ineficiente 4 5.55%

5)

Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Ddnde considera Ud.

problemas mas importantes del funcionamiento del Banco de Drogas?

gue residen los

Opcién N° absoluto Porcentaje
En la metodologia de solicitud de drogas 2 2.77%

En la atencién del paciente 3 4.16%
En el proceso de autorizacion 3 4.16%
En la provisién de drogas en la farmacia y distribuc i6n 3 4.16%
de la misma

En la sistema de registro de datos para obtener los 4 5.55%
nuevos ciclos de tratamiento de ese mismo protocolo

En todos los items anteriores 54 79.16%
En ninguno de los items anteriores 0 0.00%
No considero que existan grandes problemas en el 0 0.00%
Banco

6) Respuestas obtenidas en el item: El Banco de Drogas provee los farmacos que

pertenecen a alguno de protocolos de tratamiento de enfermedades neoplésicas

sobre los cuales tiene cobertura. Respecto a estos protocolos Ud. podria decir que:

Opcién N° absoluto Porcentaje
Estoy totalmente de acuerdo con todos los protocolos 0 0.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 75% de los protocolos 0 0.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 50% de los protocolos 6 8.33%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 25% de los protocolos 25 34.72%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con menos del 25% de los protocolos 28 38.88%
cubiertos por el banco

No estoy de acuerdo con ninguno de los protocolos 11 15.27%
cubiertos por el banco

Estoy totalmente en desacuerdo con el tipo y la form ade 2 2.77%
cobertura que brinda que brinda el banco

7)

Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢ Cuanto tiempo demora Ud. desde que

realiza la solicitud hasta que tiene una confirmacion de tramite autorizado?

Opciones (en dias de demora):

1 2 3 4 5

6

7

8 9

10(6+)

0 (0.00%) | 6 (8.33%) | 6 (8.33%) | 22 (30.55%) | 20 (27.77%)

11(15.27%)

7 (9.72%)

0 (0..00%)

0 (0..00%)

0 (0..00%)
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8) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Cual es su opinion respecto al

personal que actualmente se desempenfia en la atencion del Banco de Drogas?.

Opcién N° absoluto Porcentaje
Es altamente capacitado y cumple con tareas en forma 0 0.00%
incomparable
Desempefia correctamente sus labores 2 2.77%
El desempefio de las tareas por parte del personal es la 10 13.88%
esperada para ese tipo de trabajo
Desempefia las tareas en forma ligeramente deficient e 26 36.11%
Las tareas son cumplidas por lo regular en forma 28 38.88%
ineficiente
Las tareas cumplidas por el personal es altamente 6 8.33%
ineficiente
No tengo una opinién formada respecto al desempefio 0 0.00%
del personal del banco

9) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Cual de las siguientes opciones

propondria Ud. para optimizar la imagen del Banco de Drogas de la Provincia®?.

Opcién Ne absoluto Porcentaje
Mejorar el sistema de base de datos y registrode p  acientes 0 0.00%
del banco

Optimizar la conexion y el dialogo entre los solici tantes y el 1 1.38%
personal del banco

Optimizar la relacion Banco/Farmacia/Paciente/Hospi  tal 1 1.38%
Optimizar el sistema de evaluacion y auditoria del  banco 2 2.77%
Aumentar la cobertura a mas protocolos y méas drogas 16 22.22%
Realizar todas las acciones anteriormente descript  as 52 72.22%
No propondria ninguna accién en particular ya que ¢ onsidero 0 0.00%
que el Banco actualmente posee una buena imagen

Encuesta a los Pacientes :

Se les solicité a 200 usuarios del sistema que respondan a la encuesta a la que

ya se hizo mencién en materiales y métodos (100 de los mismos pertenecian a la

Central y el resto segun se detalla a continuacién: Area La Plata (fusionada con la

Central) 100; Area Bahia Blanca 10; Area Tres Arroyos 3; Area Tandil 5; Area Junin 2;

Area Pergamino 3; Area San Martin (funcionando en el Hospital Thompsom) 10; Area
Lanus 10; Area Haedo 10; Area Mar del Plata 15; Area Gral. Rodriguez 2; Area Azul 2;
Area Ciudadela 3; Area Hospital Parrosien 2; Area Chivilcoy 2; Area San Isidro 5; Area

Avellaneda 8; Area Vicente Lopez 3; Area La Matanza 5



Resultados de la Encuesta a Pacientes Usuarios del Sistema
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solucion de su tramite, especialme
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« RESULTADO DE LA EVALUACION DEL PERFIL PRESCRIPTIVO DE LOS
PROFESIONALES USUARIOS DEL BANCO:

Durante el afio 2002 se tuvo bajo cobertura a 3216 pacientes atendidos en Hospitales

Publicos Provinciales. Dos mil doscientos diez pacientes fueron de primera vez, y mil
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seis pacientes (sea por recaida de su enfermedad o por continuacion de esquemas
previos) ya habian sido atendidos previamente.

En 740 de los casos (23%), los tratamientos solicitados fueron considerados de
alto costo (aproximadamente $60.000 el costo total de cada tratamiento), habiendo sido
autorizados solo el 11% (354 pacientes) del total de las solicitudes emitidas. El 77% de
las solicitudes son consideradas medicaciones estandar, de costo aceptable, aunque
un 53% de las mismas no correspondia al tratamiento indicado como el mas racional
reconocido por el banco de drogas (basandose en los estudios cientificos publicados

hasta esa fecha) para aquellas patologias oncolégicas u oncohematolégicas.

57% de las solicitudes no
corresponden a lo considerado como
un protocolo cientificamente aceptable 3216 pacientes
por el banco de drogas para la
enfermedad de base.

Es decir, que el Banco considera que las patologias deben tratarse con un
protocolo quimioterapico determinado y los prescriptores (los médicos tratantes de los
pacientes), realizan la solicitud por otros protocolos aun sabiendo que los mismos no

son cubiertos habitualmente por el banco.

Tal vez lo mas interesante es que a pesar de existir un 61% de rechazos de
tramites iniciales por parte de los auditores, mas de la mitad de los mismos (53%)
finalmente fueron aceptados y entregados por el nivel ministerial merced a un tramite

de excepcion, una aceptaciéon ministerial directa o bien una orden judicial.

Pacientes N° de Protocolos que no Rechazos desde Protocolos no
solicitudes correspondian a lo Auditoria habituales que
realizadas habitualmente aceptado por finalmente se

el banco entregaron
3216 14.899 * 10.131 (68%) 9.088 (61%) | 4816 (53%)

* a cada paciente se le solicitd 4.62 veces la repeticién del esquema prescripto.
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Es decir que si bien los médicos prescriptotes reconocen que lo que solicitan, no esta
dentro de lo habitualmente aceptado por el Banco, generalmente inician igualmente el
tramite, ya que existen altas posibilidades que igualmente se les entregue la

medicacion solicitada.

« RESULTADO DE LA EVALUACION ARQUITECTONICA DEL BANCO:

El Estudio de Arquitectura PRAGMA colabor6 gentilmente en realizar una evaluacién
del estado edilicio y de las caracteristicas estructurales del Banco de Drogas de la
Provincia.

La observacion del funcionamiento se realizé durante 5 dias consecutivos (de lunes a
viernes) por 3 Arquitectos. Los mismos destinaron su tiempo en recabar datos de las
actividades que deben desarrollar todos los integrantes de la organizacion y de
aguellas que deben realizar los pacientes. El seguimiento de cada uno de los tramites
recibidos durante esa semana, y las entrevistas informales realizadas por los
arquitectos a cada uno de los actores del Banco, permitieron arribar a los resultados

que se detallan a continuacion:

El Banco de Drogas de la Provincia de Buenos Aires se encuentra en la Calle 51 entre
17 y 18, en dependencias del propio Ministerio de Salud de la Provincia.

El lugar posee 2 posibles accesos: por el frente o por detras (calle 51 y por patio interno
orientado hacia calle 17). Ambos son de muy dificil acceso ya que por calle 51 se debe
atravesar el Departamento de “Mesa de Entradas” y donde hay ausencia de
sefalizacion adecuada. El segundo acceso obliga al usuario a ingresar ya sea por la
entrada principal de calle 51 y 18, o por calle 17 (en teoria entrada de automéviles pero
que los peatones utilizan permanentemente); en ambos casos se accede al
estacionamiento y posteriormente a un patio interno donde en uno de sus lados se
encuentra ubicado el Banco. Existen pequefios carteles muy precarios que sefializan la
orientacion del Banco, pero que son poco visibles. Uno de cada 3 pacientes/familiares
usuarios entrevistados, equivoco inicialmente su camino y 2 fueron los destinos
erréneos: un primer patio interno y el pasillo que da acceso a la oficina del Ministro
conocida internamente como “La Privada”. La puerta que permite la entrada al Banco
forma parte de un conjunto de 5 puertas similares, solo reconocible por un pequefio
cartel indicador (ver foto adjunta). La recepcion del usuario se realiza en un espacio de

3 mts de ancho x 4 mts de largo x 7 de alto, en el cual, un mostrador de enormes
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dimensiones separa el sector del publico de los empleados. En sector de los usuarios
se ubican 3 sillas y del lado interno una silla una pequefia mesa y un monitor con una
PC que en el momento de la visita no se hallaban funcionando. Un muro de material
corrugado pone limite a la recepcion y permite el acceso al sector conocido por los
empleados como “cocina”, donde en realidad se sitia una mesa de reunién informal y
donde también se encuentran las heladeras para el depdsito de material biol6gico
inestable a temperatura ambiente. Todo esta area, posee un entrepiso, al cual se
accede por una escalera lateral, destinado al almacenamiento de papeles y
documentos actualmente sin importancia.

De nuevo en planta baja, una puerta situada a la izquierda de la “cocina”, permite el
acceso a la sala principal de 8 de ancho x 12 de largo x 7 mts de alto, lugar donde
funciona el deposito de drogas y en el cual, mediante separadores de aluminio y
material corrugado, se encuentran la oficina de datos y la de auditores.

La variedad de actividades que desarrollan los distintos empleados del Banco dentro de
un mismo ambito fisico, sobre todo en esta ultima sala, permitié observar al equipo de
arquitectos que la circulacion del personal es cadtica se desenvuelven con gran
dificultad. Las conversaciones entre el personal son masivas y las comunicaciones
internas se desarrollan en un ambiente de bullicio permanente.

Los empleados de atencion al publico debieron consultar a los auditores 9 de cada 10
tramites solicitados por mostrador, y para ello debieron atravesar el area de deposito
para poder acceder hasta ellos.

Los archivos, al hallarse éstos en su mayoria no digitalizados, convierten al sistema de
computos en area con un minimo uso y ademas obliga a consultar permanentemente
las carpetas foliadas (organizadas por Region) que se encuentran en estantes ubicados
en el sector opuesto a la atencion al publico y a los auditores (sobre calle 51 hacia 18)
lo que obliga a los agentes a circular hacia distintas direcciones para resolver cada
tramite.

Es decir, luego de la auditoria externa, la conclusion del estudio de Arquitectura
Pragma sefala: “El Banco de Drogas posee un gran area de extension dentro del
Ministerio de Salud de la Provincia, sin embargo, su estructura edilicia es anarquica y
poco funcional a las tareas que alli se desarrollan. La mala distribucién de los sectores,
obliga a una permanente circulacion interna de todos los empleados en distintos
sentidos para poder cumplir con sus tareas. El paciente/familiar usuario aguarda la

resolucién de su tramite o la entrega de la medicacion, durante largos periodos de
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tiempo, hacinado con otros usuarios sin poder acceder, en su mayoria, a realizar

sentado dicha espera. ”

CONCLUSIONES DEL DIAGNOSTICO DE SITUACION

Las herramientas utilizadas para realizar un diagndstico de situaciéon, muestran que el
Banco de Drogas Provincial cuenta con empleados poco compenetrados con la
institucion para la cual trabajan y desmotivados para con la tarea que deben
desempeiniar. El personal expresd que no existe comunicacion con su jefe inmediato ni
con sus colegas, ni reciben una devolucion con opiniones respecto a la forma con la
cual han desarrollado sus tareas. La mayoria del tiempo invertido por los empleados
del Banco se utiliza en la verificacion de datos de las solicitudes o en responder
tramites rechazados o demandas judiciales.

Los profesionales usuarios del Banco se encuentran disconformes con el Banco
principalmente por las demoras en la autorizacion de tramites y en la entrega de la
medicacion y en la discrepancia existente entre los protocolos solicitados (los deseados
por el prescriptor), y aquellos que el Banco considera como los indicados para dicha
patologia y que por lo tanto termina proveyendo. Esta situacion provoca
frecuentemente roces entre los profesionales y los empleados del Banco, y enfrentan a
los pacientes con el personal de la Institucion. Prueba de ello son las numerosas
presentaciones de demanda judiciales que involucran tanto a la Directora del Banco,
como a Secretarios de Salud, Ministro y otras autoridades provinciales (varias de las

mismas aun en curso y sin sentencia ).

Los pacientes consideran que la provision de medicamentos por parte del Estado para
las enfermedades tan terribles como las que les aquejan, es una obligacion, y que en
estas situaciones, los Bonaerenses poseen un derecho adquirido. Sin embargo estan
disconformes con el Banco en parte por la influencia que ejercen sus médicos tratantes
y por sobre todas las cosas por la falta de celeridad en la entrega de la medicacion
solicitada. Cabe destacar que debido a las severas enfermedades que compromete su
vida (0 a la carga emocional que afecta a los familiares de los pacientes que puedan
encontrarse realizando el tramite) consideran que de la pronta resolucion del pedido de
drogas realizado, dependera su suerte y sus chances de curacion. Por esta razon,

cualquier inconveniente que pueda experimentar reaccionara en forma negativa.



76

Estos resultados detectados a través del diagndstico de situacion evidencian problemas
de funcionamiento y de infraestructura que confluyen en la construccion de una imagen

negativa del Banco, comprobandose asi la primer parte de la hip6tesis planteada.

Con el fin de evaluar la segunda parte de la hipoétesis, es decir si modificando
algunos aspectos de los procesos y la estructura de la Institucion era posible revertir
dicha impresion y optimizar los resultados, se enunciaron alguna propuestas de

intervencion.

Propuestas de Intervencion

Se sabe por las encuestas y entrevistas obtenidas con anterioridad a este estudio, que
las mayores criticas al sistema realizadas por parte profesionales médicos radican en
los protocolos bajo cobertura del Banco y los procedimientos de solicitud de
medicamentos.

Al confirmar este supuesto con nuevas encuestas realizadas en el marco del presente
trabajo, se propondran distintas acciones con el fin de modificar dichos aspectos u
otros elementos que surgen del estudio.

PROPUESTAS

» Las encuestas previas a este estudio, muestran que los profesionales médicos
estan disconformes con : a) el tipo de tratamientos y medicamentos que
actualmente provee el Banco y b) la forma en la cual el Banco recepciona, y
analizan las solicitudes de provision de drogas.

» Al confirmar con nuevas encuestas el supuesto que hace responsable al
funcionamiento y a la propia estructura del Banco, la imagen negativa del
mismo, se propusieron realizar distintas acciones con el fin de modificar dichos
aspectos.

» Las acciones que se propusieron entonces fueron:

. a) Promover que se consensue un tratamiento
estandar para cada patologia y que los mismos sean aceptados por la
mayoria de los profesionales usuarios del sistema, utilizando como

herramienta la metodologia de Taller para lograr dicho consenso.
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. b) Estimular de la motivacion del personal para con la
Institucion mediante tareas grupales de automotivacion y de capacitacion en
Calidad de Servicio.

. c) Capacitar al personal para que éste pueda realizar
un correcto desempefio de sus tareas (Atencion al Puablico, funciones del
Banco)

. d) Proponer de un nuevo mecanismo de distribucion
de drogas al usuario

. e) Informar a los Jueces de Primera Instancia con
competencia en la jurisdiccion del Banco de Drogas respecto a los riesgos
individuales y sanitarios que implica autorizar la provision de nuevas drogas
del mercado que aun carecen de suficiente evidencia cientifica sobre su
seguridad y eficacia comprobada en ensayos clinicos controlados.

. f) Crear un sistema informéatico alternativo de registro,
manejo de los datos y comunicacion de los médicos usuarios, con el Banco
de Drogas.

. g) Proponer una modificacion en la estructura del

Banco para que ésta sea mas funcional a las tareas que alli se desarrollan.

DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE INTERVENCION

Se llevé a cabo una prueba piloto en la que se pusieron en practica la mayoria de las
propuestas, con el fin de objetivar si la transformacion de los procesos, funcionamiento

y de estructura del Banco, son capaces de cambiar la imagen negativa de la Institucion.

a) Acciones de Intervencion llevadas a cabo para lograr un
"Consenso” en los tratamientos a ser cubiertos desde el Banco

de Drogas

Como ya se planted anteriormente en el diagnéstico de situacion, los profesionales
meédicos estan disconformes con el tipo de tratamientos autorizados por el Banco,
gue en su mayoria no coincide con la voluntad del prescriptor. A su vez, esta

disconformidad es transmitida por el profesional a sus pacientes, los cuales se
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predisponen negativamente en contra del Banco aln antes de comenzar el tramite y
en algunos casos llegan a iniciar demandas judiciales contra el mismo.

Se propusieron pues, acciones para modificar dichos aspectos, que tienen que ver
con la creacién de un consenso en el tipo y la calidad de cobertura que se brinda
desde el Banco. Para ello se solicité a las entidades Universidades y Sociedades
Cientificas que realicen en conjunto con los profesionales usuarios, la evaluacion
critica de los protocolos de tratamiento actuales de acuerdo a la eficacia, resultados,
seguridad, conveniencia y costos de los medicamentos incorporados a los mismos,
de manera tal que estos fueran consensuados y aceptados por la mayoria de los
médicos usuarios del sistema. La herramienta para conseguir dicho consenso

fueron Talleres de Trabajo

TALLERES PARA LA SELECCION RACIONAL DE PROTOCOLOS D E TRATAMIENTO:

Se contacto a las autoridades Ministeriales (Sr. Secretario de Salud Dr. Farifia y Sr.
Director de Medicina Preventiva: Dr. Troiano) con el fin de presentar el diagnostico
de situacion realizado y las propuestas de accién elaboradas. Se consigui6 el apoyo
oficial para realizar un taller de Consenso de tratamientos a cubrir desde el
Ministerio.

Se cursaron invitaciones formales del Sr. Ministro de Salud Provincial a cada
Hospital de la Provincia desde donde se generan las solicitudes hacia el Banco, y
se cont6 asi con al menos un representante de cada Centro.

Cada Hospital fue representado por su jefe de Servicio (0 su mayor prescriptor
segun la base de datos del Banco). Se realiz6 un taller de 3 dias con los 45
referentes de los 40 Hospitales Publicos desde donde se originan todas las
solicitudes al Banco de Drogas de cobertura de medicamentos. Participaron
ademas las Sociedades Cientificas de la Especialidad y la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de La Plata. El lugar de reunion fue la
Fundacion FEMEBA, calle 54 entre 13 y 14 de la ciudad de La Plata. Se contaron
alli con todas las bases de informacién médica-cientifica disponible tanto en forma
digitalizada como impresa. Ademas cada grupo de trabajo poseia una conexion
directa con las bases de datos sobre informacion cientifica disponible en la Web.
Los dias en los que se desarrollé el Taller fueron el 29, 30 y 31 de Mayo del afio
2003.
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Durante los 3 dias se trabajo en pequefios grupos con una Integracién global final,
abocandose todos a una enfermedad por vez, para la cual, basandose en los
criterios de seleccion de EFICACIA en el control de la enfermedad, SEGURIDAD
para el paciente, CONVENIENCIA en el uso del protocolo y sus drogas, y teniendo
en cuenta el COSTO total del tratamiento, y buscando estos criterios en el mayor
nivel de evidencia existente, se seleccioné el protocolo de tratamiento mas
adecuado (ver ANEXO A).

A cada participante se le entreg6 una certificacion oficial de 3 entidades (Ministerio
de Salud, Dto. Graduados Facultad de Ciencias Médicas-UNLP, y Sociedad
Médica) como co-autor de la Normatizaciéon de Tratamiento de las patologias
Oncologicas.

El nivel de los participantes y las conclusiones vertidas por el taller, tuvieron una
repercusion de magnitud nacional, y que por tanto ha sido adoptada por algunas
Obras Sociales (Ej: FEMEBA Salud) para normatizar la autorizacion de tratamientos
a entregar por cada Obra Social a sus afiliados. El consenso fue también publicado
en una de las 2 revistas de la especialidad existentes en Argentina: “FORUM
HEMATOLOGICO” Afio 5, Vol. 7; N°2, paginas 17-28, 20 03.

Los detalles completos del Taller se exponen en el ANEXO A.

Como se observa en las fotos aqui expuestas, en un clima cordial y de
camaraderia , con toda la informacion cientifica disponible hasta la fecha, los
representantes de cada dependencia arribaron a un consenso respecto a como
tratar cada una de las patologias cubiertas por el Banco. Luego del Taller, cada uno
de los participantes (aquellos que generan la solicitud al Banco) firmé un
documento en el cual se compromete a solicitar al Banco la provision Unicamente
de los protocolos consensuados en el Taller. Asimismo, aseguran su participacion
(o la de un referente de su Hospital) en la préxima actualizacion de dichos

protocolos a realizarse en el afio 2005
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b) Motivacion del personal para con las tareas que desarrolla

Para confirmar la segunda parte de la hipotesis, se realizaron talleres con el personal
del Banco destinados a exaltar la motivacion y compromiso del personal para con la

Institucion

ACTIVIDAD DE MOTIVACION: El primer tipo de Taller fue destinado a elevar el
grado de compromiso con la Institucion y la motivacion de los empleados para con sus
labores.

Se desarrollaron 4 encuentros: El primero de ellos fue realizado con la totalidad de los
empleados de Banco durante el mes de Octubre de 2002 (3 horas semanales los dias
miércoles, durante el horario de trabajo —en total 4 actividades-). En la primera

actividad se narrd la Historia del Ministerio de Salud, y la creacion del Banco. Se
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expusieron las estadisticas provinciales respecto a la estructura social de la poblacién
bonaerense, a los afectados por algun tipo de Cancer en la Provincia, a los indicadores
de cobertura en salud del afio 2001 en Buenos Aires.

El segundo encuentro fue destinado al planteo de la importancia de contar con un
sistema estatal de provision de medicamentos para aquellas personas que no cuentan
con cobertura especifica de Salud. Se presentaron algunos casos reales (pacientes)
que narraron su vida y la de sus familias, y del impacto que tuvo en ellas la noticia de
verse afectado por una enfermedad neoplasica.

También aqui se invitd a un profesional de la especialidad que ejerce en un Hospital
Publico del Conurbano Bonaerense a conversar sobre la realidad que significa la
Atencion Médica de estas afecciones en su ambito.

El tercer encuentro se destind a evidenciar los sentimientos personales respecto al
trabajo diario en el Banco, a la relacién con los comparieros y jefes, a los problemas
internos que sufren. Utilizando la técnica de escribir en tarjetas los problemas
evidenciados por cada empleado y posteriormente agrupar por afinidad cada problema
para finalmente prioritarlos, se establecieron los mayores problemas internos
evidenciados por el grupo. De la misma manera se propusieron diversas formas de
solucionar los mismos.

El dltimo encuentro estuvo destinado primeramente al tema “Comunicacion” y su
importancia en los grupos de trabajo y las Instituciones. Una segunda parte se destind
a una conferencia de la Dra. Marina Khoury (Academia Nacional de Medicina) sobre
Motivacion de grupos y estimulacion del compromiso del personal para con los
quehaceres diarios y el rol de cada uno de los integrantes del grupo en el engranaje de

la Institucion.

c) Capacitacion del personal para realizar las tareas que
desarrolla habitualmente en el Banco

ACTIVIDAD PARA LA CAPACITACION PARA EMPLEADOS : Se realizaron 2
tipos de actividades de capacitacion : Una conferencia sobre Calidad en la Atencion y
Satisfaccion del Usuario, y tres actividades practicas en Computacion sobre el
manejo de Access, Excel (para el archivo y organizacion de datos) y de herramientas
de Internet , y otro de capacitacion técnica en la atencion al publico, auditoria y
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computacion (manejo de software para archivo y organizacion de datos y

herramientas de Internet).

d) Propuesta para una nueva forma de distribucion de los
farmacos

La propuesta consistia en asegurar mediante una clausula de entrega de la

medicacion en Hospital en que se origine el pedido y dentro de las 48hs de realizado el

mismo, incorporar una clausula a la licitaciébn servicio de provision de drogas. Las

propias autoridades al adjudicar a la empresa “Social Congreso”, ya se aseguraron de

esta modalidad de entrega en los pliegos.

e) Informacion a Jueces de Primera Instancia respecto a los
riesgos de autorizar un tratamiento nuevo sin los ensayos
clinicos adecuados.

Como se hizo mencion en la introduccién, la incorporacion al mercado de nuevas
drogas es permanente. La mayoria de las mismas aun no hay cumplido con los
requisitos de eficacia comprobada para todas sus indicaciones, es decir que aun no
existen estudios comparativos de la misma con el tratamiento estandar para una
enfermedad dada. Menos aun cuenta con datos sobre seguridad, ya que segun la
Organizacion Mundial de la Salud, una droga debe al menos tener 5 afios de uso
masivo en la poblacién (Fase IV-Farmacovigilancia) para objetivar efectos adversos
graves. La gran mayoria de los farmacos, luego de su autorizacién, no cumplen con
criterios de eficacia . Peor aun, una gran parte de las innovaciones debe ser retirada de
circulaciéon, por presentar graves consecuencias para la Salud, como es el caso de la
Troglitazona (hace 5 afios llamada la panacea y hoy retirada del mercado por causar
hepatitis fulminante). La presion de la Industria Farmacéutica por introducir estos
nuevos productos a los protocolos habituales, empujan al profesional a seleccionarlos y
a los pacientes a requerirlos, y a los jueces a librar un recurso de amparo para
proveerlos, esgrimiendo el principio ético de beneficencia pero justamente violandolo
por no tener en cuenta las posibles consecuencias nocivas para la Salud del paciente
que tiene el uso de una droga desconocida. Finalmente, y como ya se dijo, teniendo en
cuenta que estos nuevos farmacos tienen un costo cientos de veces superior, existe un
impacto negativo para el Estado, y que igualmente debera proveer a requerimiento del
Poder Judicial.
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La propuesta consistié pues en informar a los jueces respecto a los pasos que debe
cumplimentar una droga antes de irrumpir en el mercado (y que muchas veces no se
completan e igualmente autorizada), las formas de objetivar eficacia de tratamiento a
través de Ensayos Clinicos Controlados Aleatorizados, y advertir sobre los riesgos que
implica la utilizacion de un farmaco de reciente aparicion. Para ello se propuso realizar
una invitacion a todos los jueces de primer Instancia a participar una reunion
informativa sobre estos aspectos y a un debate posterior que ayude a fijar posiciones
en este sentido. Esta reunién aun no se ha podido llevar a cabo, pero las autoridades
del Banco han explicado estos aspectos en forma individual a 2 de los 9 jueces en
cuestién. Cabe aun evaluar el impacto de dicha interaccién a futuro, tomando como
parametros objetivos el numero de recursos de amparo para la provision de

medicamentos que provengan de dichos magistrados.

f) Creacion de un Sistema Informatico de registro,manejo de
datos, y comunicacion con el médico usuario

Se disefié un programa de solicitud de provision de medicamentos, registro datos y
autorizacion de tramites automatico, al cual se accede a través de una pagina Web en
Internet destinada para tal fin.

En dicho programa, se permitio :

» Incorporar los datos del paciente ( si el paciente ya figura en el sistema,
automaticamente es reconocido).

= Advertir si al paciente estaba solicitando la medicacion esta mutualizado con IOMA o
FEMEBA Salud (otras Obras Sociales aun no han brindado sus bases de datos para
establecer la conexion).

» Acceder a las Opciones Terapéuticas segun el tipo de enfermedad que presenta el
paciente.

= Autorizar o Rechazar en forma totalmente automatica, la solicitud enviada.

» Informar a la Coordinadora Farmacéutica respecto a dicha autorizaciéon
(estableciendo fecha y hora de dicha autorizacién)

» Calcular automaticamente la dosis necesaria (segun peso, altura y superficie
corporal del paciente) de cada droga del protocolo de tratamiento.

» Calcular la cantidad de envases de cada medicacion que la Farmacia debe

dispensar y que el Hospital debe recibir.
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» Informar a la Farmacia sobre a que paciente se debe cubrir, que cantidad de
envases debe entregar, quien recepciona y donde debe realizar la entrega.

Todos los Hospitales incorporados al sistema de provision provincial de medicamentos
y todos los protocolos que fueron seleccionados en el Taller de Consenso, fueron
incorporados a la pagina.

Cada profesional integrante del sistema y que se encuentraba autorizado para utilizarlo,
se le entregd una clave de acceso identificatoria que el programa le solicitara para
continuar con el pedido.

Se realiz6 una prueba del programa accesible desde Internet durante 2 semanas de
mes de Octubre del 2003. Aun hoy se puede acceder al sistema en la siguiente

direccidon de la Web: www.gastroenlared.com/bancodrogas (aunque sin la habilitacion

de prueba obtenida sélo para el mes de Octubre de 2003)
Las paginas del programa se pueden observar en forma completa el ANEXO B al

final de este trabajo.

g) Modificar la estructura edilicia del Banco convirtiéndola en
mas funcional y confortable

Siguiendo las premisas establecidas en el diagnostico de situacion de la primer etapa,
se elabord una propuesta de reforma estructural que respete un disefio practico basado
en la calidad de atencién de pacientes usuarios, la optimizacion de los procesos a
realizar en la Central del Banco y el confort de los empleados del Banco para explotar
al maximo la motivacion y su compromiso con la entidad.

Cabe aclarar que esta propuesta resta aun como tal, y que solo se ha cumplido la
primer etapa de reforma edilicia del Banco que es el traslado momentaneo del personal

para recuperacion de los revoques y eliminacién de las separaciones.

PROYECTO ARQUITECTONICO PARA LA AMPLIACION Y REFORMA DEL BANCO DE
DROGAS DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BS. AS.

Aqui se incorpora un resumen de dicho proyecto:

MEMORIA DESCRIPTIVA

OBRA: AMPLIACION Y REMODELACION BANCO DE DROGAS —-MI NISTERIO DE SALUD DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES
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A partir de la necesidad de organizar el funcionamiento y generar mas espacio Uutil,
se decidi6 realizar un entrepiso sobre el salén principal que se comunica con el
existente, donde se ubicaran las areas de trabajo administrativo, el office de personal
y el archivo, dejando toda la planta baja para la atencién al publico y profesionales y
almacenamiento de drogas solamente.

Al ingreso se ubicara el area de atencion al publico, organizando un sector de
espera, un mostrador de atencion general y un escritorio para la atencion mas

personalizada.

En el entrepiso nuevo sobre el sector de almacenamiento se ubicaran las oficinas de
registro y auditoria a modo de puente para poder establecer contacto visual con el
sector de almacenamiento y clasificacion de las drogas.

El 4rea de almacenamiento se estructur6 en 3 sectores diferenciados, el de
almacenamiento en frio reubicando las heladeras existentes, el de clasificacion de
drogas y el de almacenamiento en estanterias a modo de deposito.

Se mejoraran las instalaciones existentes y se realizaran todas las instalaciones
necesarias para garantizar el funcionamiento propuesto.

Se acondicionaran los diferentes sectores segun las necesidades con

revestimientos en paredes y piso.

ESPECIFICACIONES TECNICAS
OBRA: AMPLIACION Y REMODELACION BANCO DE DROGAS —-MI NISTERIO DE SALUD
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

A continuacién desarrollamos los items a presupuestar y realizar segun la propuesta
presentada para la remodelacion , ampliacion y acondicionamiento del Banco de
Drogas del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
SUPERFICIE A REMODELAR Y AMPLIAR = PLANTA BAJA = 124.95 m2
PLANTA ALTA =87.58 m2
ITEMS PRESUPUESTADOS Y A REALIZAR
A — RUBROS DE OBRA
1-TRABAJOS PRELIMINARES.

Desarmar toda la tabiqueria existente, sacar para reubicar en otro lugar la escalera de

madera existente.
2-ALBANILERIA
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Abrir vano en muro para conectar los entrepisos, colocando perfiles doble T como
dintel.

Amurar los 2 perfiles doble T No 26 como estructura del entrepiso.

Retocar los revogques que sean necesarios.

3-ESTRUCTURA ENTREPISO

Armar el entrepiso con estructura de perfiles No 26, tirantes de madera de 2x6 y

machimbre de 1” de espesor.
Completar el entrepiso de madera en el espacio de la escalera existente.
4-INSTALACIONES

Instalacién eléctrica nueva completa y colocacion de artefactos de iluminacion.

Instalacion de gas para estufas y anafe.
Instalacion para aire acondicionado (Split), PC, teléfono (Internet)
5-TABIQUERIA INTERIOR

Division de oficinas en Planta alta con paneleria de aluminio y vidrio.
6-REVESTIMIENTOS
Pisos del sector de almacenamiento y heladeras, colocacion de piso de goma color a

designar, sobre madera existente.

Pisos del sector oficinas en el entrepiso, colocacion de piso de goma color a designar,
sobre madera .

Revestimiento de paredes en sector de almacenamiento y heladeras, cerdmicos hasta
altura 2.00 m color blanco.

7-PINTURAL GENERAL

Pintura de muros, preparado de paredes, fijador y 2 manos de latex para interior con

pintura de lera marca.

Pintura de carpinterias, entrepiso y escalera de madera, 2 manos de barniz de lera
marca.

Pintura de cielorrasos de yeso.

Propuesta de Remodelacion de la Estructura del Banco puede verse en forma completa
en el ANEXO C
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EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS ACCIONES REALIZADAS E N EL
MARCO DE LA PRUEBA DE HIPOTESIS, EN LA IMAGEN DEL B ANCO

Con posterioridad a llevar a cabo las acciones propuestas, se realizaron nuevamente
las mismas encuestas de opinidon entre personal, pacientes y profesionales usuarios del
sistema, y una nueva evaluacion externa. Si bien ambas herramientas de recoleccion
de datos se realizaron casi dos afios después de las primeras, cabe destacar que las
Gnicas variables que se modificaron durante dicho periodo fueron las implementadas
por las propuestas de accidbn de este trabajo y la empresa de distribucion de
medicamentos con la cual el Ministerio realiza el convenio.

A continuacion se adjuntan los resultados de dichas encuestas y de la evaluacion

externa.

* RESULTADO DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS LUEGO REALIZAR LAS
ACCIONES PROPUESTAS ( PRUEBA DE HIPOTESIS )

Encuesta a los Empleados: (anénimas)

1. éConsidera que existe una comunicacion efectiva entre usted y su jefe

inmediato en su aspecto laboral?
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Cuadro N° 1 : Comunicacion

Categoria Numero Absoluto Porcentaje
S| 6 66.66%
NO 3 33.33%

TOTAL 9 100%

2. éExiste algun procedimiento estandarizado dentro de la organizacion?

Cuadro N° 2 : Gerencia Visual, Procedimientos

Categoria Numero Absoluto Porcentaje
Sl 5 55.55%
NO 4 44.44%

TOTAL 9 100%

3. éEsta usted al tanto de los problemas que puedan existir en su area?

Cuadro N° 3 : Gerencia Visual

Categoria Numero Absoluto Porcentaje
S| 9 100% %
NO 0 0%

TOTAL 9 100%

4. ¢Se siente motivado a través de incentivos (sueldos, cursos, promociones

y ascensos que ofrece la organizacion?)
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Cuadro N° 4 : Motivacion

Categoria Numero Absoluto Porcentaje
S| 7 77,78%
NO 2 22,22%

TOTAL 9 100%

éCuenta el Ministerio con algin Departamento de Control y Verificacion,

tanto de los tramites realizados, como del proceso de atencion al usuario?

Categoria Numero Absoluto Porcentaje
Sl 7 77,78%
NO 2 22,22%

TOTAL 9 100%

Consignaron el’Observaciones” que luego de los talleres de Capacitacion realizados,
los jefes del area farmacia concurrieron mas asiduamente a verificar el porceso de
atencion al usuario , y que el software desarrollado, controla automaticamente el

tramite realizado.

6. ¢Posee un solo jefe inmediato y éste supervisa constantemente su
trabajo?

Cuadro N° 6 : Supervisores

Categoria Numero Absoluto Porcentaje

Si 7 77,78%
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NO 2 22,22%

TOTAL 9 100%

Encuesta a los Profesionales Usuarios Post-Intervencion con el
Programa:

RESPUESTA AL CUESTIONARIO REALIZADO A LOS PROFESION ALES
RESPECTO AL BANCO DE DROGAS PROVINCIAL

TOTAL DE ENCUESTADOS: 20
TOTAL DE ESPECIALISTAS USUARIOS EN LA PROVINCIA: 74
PORCENTAJE DE ESPECIALISTAS ENCUESTADOS (post-intervencion).: 13.5%

1) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Conoce Ud. el Banco de Drogas del
Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. y su sistema de provision de farmacos
para pacientes oncolégicos?.

Respuestas:
Si=100% No = 0%

2) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Indica Ud. a sus pacientes farmacos
para ser provistos por el Banco de Drogas?

Respuestas:
Si=100% No=0%

3) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢(Con que frecuencia utiliza Ud. el
sistema de provisién de drogas del Banco de Drogas?

Frecuencia N° absoluto Porcentaje
A diario 2 10.00%
Muy frecuentemente (semanalmente) 10 50.00%
Frecuentemente (al menos cada 15 dias) 6 30.00%
Usualmente (mensualmente) 2 10.00%
Raramente (cada 6 meses) 0 0.00%




Muy raramente (1 vez al afio)

0

0.00%

Nunca

0

0.00%

4) Respuestas obtenidas ante

funcionamiento del sistema de provisién de drogas en la actualidad?

la pregunta:

¢,Como considera Ud. que el

Respuesta N° absoluto Porcentaje
Extremadamente eficiente 2 10.00%
Muy eficiente 2 10.00%
Eficiente 10 50.00%
Regular 6 30.00%
Poco eficiente 2 20.00%
Ineficiente 0 0.00%
Extremadamente Ineficiente 0 0.00%

5) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢Ddénde considera Ud. que residen el

problema mas importantes del funcionamiento del Banco de Drogas?

Opcién N° absoluto Porcentaje
En la metodologia de solicitud de drogas 0 0.00%
En la atencion del paciente 3 15.00%
En el proceso de autorizacion 2 10.00%
En la provision de drogas en la farmacia y distribuc ion 10 50.00%
de la misma
En la sistema de registro de datos para obtener los 0 0.00%
nuevos ciclos de tratamiento de ese mismo protocolo
En todos los items anteriores 0 0.00%
En ninguno de los items anteriores 0 0.00%
No considero que existan grandes problemas en el 5 25.00%
Banco

6) Respuestas obtenidas en el item: El Banco de Drogas provee los farmacos que

pertenecen a alguno de protocolos de tratamiento de enfermedades neoplasicas

sobre los cuales tiene cobertura. Respecto a estos protocolos Ud. podria decir que:

cobertura que brinda que brinda el banco

Opcién N° absoluto Porcentaje
Estoy totalmente de acuerdo con todos los protocolos 0 0.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 75% de los protocolos 3 15.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 50% de los protocolos 15 75.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con mas del 25% de los protocolos 2 10.00%
cubiertos por el banco

Estoy de acuerdo con menos del 25% de los protocolos 0 0%
cubiertos por el banco

No estoy de acuerdo con ninguno de los protocolos 0 0%
cubiertos por el banco

Estoy totalmente en desacuerdo con el tipo y la form ade 0 0%

7) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢ Cuanto tiempo demora Ud. desde que

realiza la solicitud hasta que tiene una confirmacion de trdmite autorizado?
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Opciones (en dias de demora):
1 2 3 4 5 6 I 8 9

11 (55%) | 7 (35%) 1 (5%) 1 5%) 0..00% 0..00% 0..00% 0..00% 0..00%

10(6+)

0..00%

8) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢ Cual es su opinion actual respecto al

personal que se desempefia en la atencion del Banco de Drogas?.

Opcién N° absoluto Porcentaje
Es altamente capacitado y cumple con tareas en forma 2 10.00%
incomparable

Desempefia correctamente sus labores 9 45.00%

El desempefio de las tareas por parte del personal es la 9 45.00%
esperada para ese tipo de trabajo

Desempefia las tareas en forma ligeramente deficient e 0 0.00%
Las tareas son cumplidas por lo regular en forma 0 0.00%
ineficiente

Las tareas cumplidas por el personal es altamente 0 0.00%%
ineficiente

No tengo una opinién formada respecto al desempefio 0 0.00%
del personal del banco

9) Respuestas obtenidas ante la pregunta: ¢ Cual de las siguientes opciones

propondria Ud. para optimizar la imagen del Banco de Drogas de la Provincia®?.

Opcién N° absoluto Porcentaje
Mejorar el sistema de base de datos y registrode p  acientes 0 0.00%
del banco

Optimizar la conexidn y el dialogo entre los solici tantes y el 0 0.00%
personal del banco

Optimizar la relacion Banco/Farmacia/Paciente/Hospi  tal 6 30.00%
Optimizar el sistema de evaluacién y auditoria del  banco 11 55.00%
Aumentar la cobertura a mas protocolos y mas drogas 1 5.00%
Realizar todas las acciones anteriormente descript  as 2 10.00%
No propondria ninguna accién en particular ya que ¢ onsidero 0 0.00%
gue el Banco actualmente posee una buena imagen

Encuesta a los Pacientes :
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Resultados de la Encuesta a Pacientes Usuarios
del Sistema
(Se encuestaron a nivel central los 2 familiares qurecarrieron a la sede y de L4

Plata atendidos en hospitales; mientras de la Ralgis se encuestaron a 5 pacientgs:2
de Bahia Blanca, 1 de Avellaneda, 1 de Mar debBldt de Vicente Lopez)

Central Regionalespromedio)
VALORES
1:Muy malo; 2: Malo; 3: Regula; 1:Muy malo; 2: Malo; 3: Regula;
4: Bueno; 5: Excelente 4: Bueno; 5: Excelente
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Ubicacion de la Institucion 0 1 1 0 0
Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central
Vias de acceso 1 1 1 0 0

Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central

Comodidad de las instalaciones. | 1 1 0 0 0 | No hubo contacto del paciente con ¢

empleado de las Regionales (el tram|te
Solo 2 pacientes concurrieron lo realiz6 el medico por la Web)
a la Central
Horario de Trabajo 0 1 0 1 0
Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central
0 0 0 0 2
Disponibilidad del personal para su
atencion Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central
0 0 0 0 2
Conocimiento de las labores por
parte del empleado Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central
Tiempo de espera en su tramite | O 0 1 1 0
Solo 2 pacientes concurrieron
a la Central
Tiempo para la Entrega de la 0 0 0 3 2 1 2 2
medicacion
Forma de la Entrega de la 0 0 1 2 2 0 0 0 2 3
medicacion
Manejo de las quejas y reclamos 1 No hubo reclamos en la semana de
testeo del programa implementado

(aceptacion y solucion en tiempo

v L
forma de los reclamos) Cabe destacar que solo se

realizé un solo reclamo

«RESULTADO DE LA EVALUACION DEL PERFIL PRESCRIPTIVO DE LOS
PROFESIONALES USUARIOS DEL BANCO POST-INTERVENCION:
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De las 45 solicitudes de provisién de droga realizadas en el dia en que se evalud
elimpacto post-intervencion, 43 estaban dentro del consenso de tratamiento realizado
por los profesionales usuarios. Solamente 2 de los casos ameritaron un tratamiento de
excepcion debido a que se trataba de un paciente con insuficiencia cardiaca severa
gue no podia recibir una medicacion cardiotoxica, por lo tanto su médico solicitaba una
alternativa (que fue aceptada); y otro caso en el que se solicitaba una medicacion de
alto costo fundamentando la temprana edad del paciente (a la cual no se le hizo lugar y

finalmente se autorizo el tratamiento estandar).

« RESULTADO DE LA EVALUACION EXTERNA DE LOS PROCESOS
REALIZADOS EN EL BANCO POST-INTERVENCION:

Produccion Laboral durante el ultimo dia de prueba del programa desde la Web

Cantidad de Cantidad de Cantidad de Cantidad de Porcentaje de
tramites tramites tramites medicacion distribuida solicitudes
recepcionados analizados por respondidos en el dia respondidas en el dia
en el dia auditores en eldia
45 2* 44 36 97.7 %

* solo 2 de los 43 tramites de la semana requirieron una atencion especial por parte de los auditores,
mientras que el resto fue autorizado automaticamente por el programa.

Tiempo en cada proceso

Espera Tiempo de Numero de Tiempo invertido en la Tiempo de analisis Numero de consultas
promedio de | interaccion | veces que el | verificacion de los datos | de cada tramite por | telefonicas o contactos por fax
cada entre el recepcionista de cada solicitud el médico auditor que debe realizar el auditor al
paciente paciente y el debe prescriptor
(solo 5 recepcionista | ingresar al
paciente interior del
concurrieron) Banco para
consulta
16.11 9.23 1.00 5.56 minutos 3.98 horas 2.22 %
minutos minutos veces (promedio); (1 solo cado de los 45)
(promedio) | (promedio) | (promedio) (promedio);
Tiempo de Tiempo de Tiempo Tiempo invertido por el Tiempo de Tiempo de demora en la
bisqueda interaccion | invertido en personal (auditores y preparacion del entrega de los medicamentos
para evaluar entre el preparacion administrativos) en pedido una vez que | una vez que es aceptado ***
si existen paciente y el | de la orden contestar tramites es aceptado *
datos previos | recepcionista de rechazados, expedientes (en depdsito)
del paciente aceptacion por trédmites de
(fichas) del trémite excepcién y demandas
judiciales
1.15%* 7.11 5.21 4.20 18.31 9.25
minutos minutos minutos horas minutos horas
(promedio) | (promedio) | (promedio) (promedio) (promedio) (promedio)

** E| tiempo de busqueda esta prorrateado entre los 5 pacientes que concurrieron al banco (en los cuales se demord un promedio
de 10.04 minutos en incorporarlo a la base de datos, y sin tiempo alguno para el resto (aquellos 40 que fueron incorporados
automdticamente por el programa desde la Web- en este caso el tiempo de incorporacién corre a cargo del prescriptor y no del
empleado del Banco)

*** en este caso se promediaron los tiempos en la demora de las 44 entregas realizadas estableciendo en el programa la hora de la
solicitud y contactando al prescriptor/receptor respecto a la hora en la cual recepcién la medicacion .

CONCLUSIONES



95

La comparacién de los resultados de las encuestas pre y post intervencion, evidencian
claramente que modificando y trabajando sobre las causas que dan origen a la imagen
negativa, es posible modificarla en todos los actores de sistema (pacientes,

profesionales usuarios y los propios empleados del Banco).

Asimismo, la evaluacion externa muestra que los tiempos de demora en la
incorporacion de datos, analisis de las solicitudes, autorizacion de las mismas y
distribucion de la medicacion, son reducidos a la minima expresion con la incorporacion
del programa en la Web.

Se observa alli también que en realidad, si bien los pacientes poseen una mejor
impresion respecto a la atencidén en la Sede del Banco, los tiempos de los procesos se
acortan solo ligeramente. Es decir que la mejor forma de maximizar el uso del tiempo
por parte de los empleados del Banco, no serd a través de mayor celeridad en dicha
Atencion, sino en realidad se trata de evitar que el paciente concurra personalmente al
Banco y sea su médico quien a través de la Web realice la solicitud, y que la entrega la
realice la empresa farmacéutica (adjudicataria del convenio con el Ministerio)
directamente en el Hospital de origen de la solicitud. Este hecho, no solo evitar4 a los
empleados y autoridades ministeriales a vivenciar roces y enfrentamientos con los
pacientes o sus sufrientes familiares, sino que podran tener el tiempo necesario para
trabajar adecuadamente, sin presiones y dedicandose plenamente a las tareas para las

cuales ha sido capacitado.

Con respecto al perfil prescriptivo de los profesionales usuarios , se puede decir que
luego de la intervencion, claramente se modificO su conducta. Se trabajo sobre la base
de evitar la imposicion jerarquica (desde arriba hacia abajo, desde nivel ministerial a los
Hospitales) como se venia realizando hasta la prueba de Hipétesis, sino que el
Consenso les di6 la posibilidad de “elegir”.No obstante, con el fin de salvaguardar la
salud de los pacientes y el derecho que poseen a recibir aquella medicacion que tenga
estudios cientificos de eficacia en la enfermedad que los afecta; las consignas
establecidas con anterioridad a realizar el Taller de Consenso para seleccionar los
protocolos mas adecuados , radican solo en informacién cientifica que aporte niveles
maximos de evidencia, con lo cual se logra que los profesionales elijan solo aquellos
tratamientos clasicos que tengan una relacion beneficio/riesgo elevada. Los nuevos

farmacos (usualmente de alto costo) generalmente carecen de estudios clinicos
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controlados en forma aleatoria, razén por la cual ain no posee ese nivel de evidencia y
no correspondera incorporarlos en el Consenso. Como se calcula que el realizar tales
trabajos capaces de aportar dicha evidencia cientifica, tardan aproximadamente 5 afios
en realizarse, se propone realizar reuniones periddicas de ajuste de los consensos

cada 2 o 3 afios.

Limitaciones del Estudio:

Si bien en la provincia de Buenos Aires vive el 40% de la poblacion argentina, el
presente estudio es desarrollado integramente en el territorio provincial, y la realidad
observada es, por lo tanto, valida solo para el Sector Publico de la Provincia de Buenos
Aires. El perfil de los usuarios y los datos obtenidos del perfil prescriptivo, y el sistema,
no son transpolables al resto del pais, ni a los deméas Bancos de Drogas existentes en
las demas provincias, y solo seran utiles para modificar el sistema bonaerense de

provision publica de drogas oncoldgicas.
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Taller de Consenso sobre eleccion de Protocolos de Primera
Linea de Tratamiento en patologias Oncoh ematoldgicas para
el Sector Publico de la Provincia de Buenos Aires

En los dias 30 y 31 de Mayo de 2003, la Sociedadamatologia y Hemoterapia de La Plata en forma
conjunta con el Ministerio de Salud de la ProvidgaBuenos Aires, la Catedra de Farmacologia de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad dtetide La Plata, el Departamento de Graduados de
la Facultad de Ciencias Médicas, U.N.L.P., y ladaoidn FEMEBA,; organizaron un Tallde Consenso
sobre eleccion de Protocolos de Primera Linea deafiento en patologias Oncohematoldgicas para el
Sector Publico de la Provincia de Buenos Aires.

A continuacion se describen los detalles del Tallgrun resumen de las actividades del mismo

>

Propoésitos del Taller

Establecer y Jerarquizar desde un criterio racional cientifico, los protocolos que ameritan
ser cubiertos por el Banco de Drogas de la Provirecide Bs. As. para proveer a los hospitales
publicos bonaerenses.

IGenerar un conocimiento interpersonal entre los dintos profesionales de los Servicios de
Hematologia de los Hospitales Publicos Provinciales

B-Estimular la buena relacion entre las Autoridades Nhisteriales y sus Agentes de Salud
usuarios del sistema de provisién de drogas oncolégs.

B Generar un vinculo directo entre las InstitucionesAcadémicas Oficiales (Universidad
Nacional de La Plata) y las Instituciones Asistenales del Sector Publico Provincial (
Hospitales Publicos de la Provincia) para el mismsirva de apoyo técnico y cientifico
permanente entre ambos.

B Consensuar con los profesionales usuarios del Bange Drogas Provincial, basandose en la
evidencia cientifica existente, los protocolos deatamiento para neoplasias hematolégicas
que se considera debe proveer la Provincia de BuenAires.

Objetivos :

P Ejercitar entre los profesionales del sector public una metodologia racional de seleccion de
tratamientos en oncohematologia, basado de critescientificos.

I Analizar los protocolos de tratamientos actuales pa patologia hematoldgicas,
considerando su relacién beneficio/riesgo y beneii¢costo.

I+ Seleccionar aquellos los protocolos de tratamientie primera linea en oncohematologia
gue deben ser provistos a los hospitales provinces dependientes del Ministerio de Salud
de la Provincia, basandose en la metodologia racignejercitada.
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> Poblacion Obijetiva El Taller fue dirigido a todos los integrantes ddos Servicios de
Hematologia de los Hospitales Publicos Bonaerensasparios del sistemas de provision de
drogas provincial.

> Certificacién: Certificaciones Oficiales a los participantes déa Universidad Nacional y
Ministerio de Salud.

> Material Cientifico para el trabajo en TalleBBases de Datos (Medline, EMBASE, SIETES,
LILACS, MICROMEDEX), Libros de Textos de Farmacologia y Hematologia, Publicaciones
Periddicas provistas por la Biblioteca de la Fac.aelCs. Médicas UNLP, Centro de
Documentacion Sociedad Hematologia La Plata y Fund&én FEMEBA.

> Forma de Trabajo Conferencias Introductorias seguidas de TallereSrupales de Trabajo
de 6 profesionales cada uno, para la resolucion geoblemas basados en las patologias
oncohematolégicas mas comunes. Conclusiones consewss y toma de decisiones respecto a
los tratamientos de primera linea y recaidas, paraada una de dichas patologias.

> Inscripcidén: Por invitacion formal desde el Ministerio de Sald Provincial a cada Servicio
de Hematologia de Hospitales Provinciales habitualemte usuario de Banco de Drogas de la
Provincia. La cantidad total de inscriptos fue de 8 profesionales.

> Financiacion:

A Cargo del Ministerio de Salud de la ProvinciaRlgenos Airesinvitacion Formal a cada Hospital
Provincial.

A Cargo de la Universidad Nacional de La Platuerpo Docente, Material Bibliografico, Base de
Datos, Material Did4ctico (Pizarras , RotafolioRgtroproyectores para cada grupo, Marcadores, Data-
Show Carion, Pantalla).

A cargo de Fundacion FEMEBAugar Fisico adecuado para los trabajos en T&lbkse de Datos,
Folleteria y Papeleria

» Responsable del Evento

Dr. Gustavo H. Marin

» Cuerpo Docente

Prof. Dr. Héctor Buschiazzo
Prof. Dra. Perla Mordujovich
Dr. Gustavo H. Marin

Dr. Carmelo Cappa

Dra. Marta Gelemur

Dr. Martin Cafas

Dra. Nora Duymovich

Dra. Soledad Carlson

Programa del Taller:




101

Dia 30/5/03:

e 8.00 a 9.30 hs. Niveles de Evidencia (Dr. Martin @as)

* 9.30 a 10.30 hs Conferencia Introductoria: “Busqueda de Informacién Cientifica
para la practica Médica” (Prof. Dr. Juan Fraguela.)

e 10.30 a 11.15 hs Responsabilidad profesional antedleccion de una terapéutica (Dr.
Gustavo Marin)

* 11.15a 11.30 hs. Organizacion Actual del Sistema €rovision de Medicamentos a
nivel Provincial (Dr. Gustavo Marin)

* 11.30 a 12.00 hs. Metodologia de Trabajo de TalléDr. Gustavo Marin)

e« 12.00 a 13.00 hs Almuerzo en el mismo lugar del emntro.

e 13.00 a 15.00 hs. Taller: Seleccion del TratamiemFarmacoldgico Racional para la
Enfermedad de Hodgkin en Primera Linea. IncluyentlCharla que el Prof. Diehl
daria al dia siguiente en el ASCO y que gentilments envio especialmente para
nuestro encuentro.

e 15.00 a 17.00 hsTlaller de Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico &ional para
Linfomas No Hodgkin Indolentes (Bajo Grado): Prototos de Primera Linea

e 17.00 hs a 19.00 hs. Taller de Seleccion del Tratemto Farmacol6gico Racional
para Linfomas No Hodgkin Agresivos: Protocolos de PrinaekLinea

Dia 31/5/03:

e 8.00 a 9.00 hs. Mostracion completa de la CharleedProf. Diehl que daria ese dia en
el ASCO.

* 9.00 a 10.00 hs. Seleccién del Tratamiento Farmadgico Racional para la
Leucemia Mieloblastica Agudéncluyendo el subtipoPromielociticg .

e 10.00 a 11.00 Seleccién del Tratamiento FarmacolégiRacional para laLeucemia
Linfoblastica Aguda.

e 11.00 a 12.00 Conferencia: “El Mercado de los Meditentos en la Republica
Argentina” (Prof Dr. Héctor O. Buschiazzo).

e 12.00 hs. 14.00 Seleccion del Tratamiento Farmacgiéo Racional para elMieloma
Multiple .

e 14.00 a 15.00 hs Almuerzo en el Restaurante de lat€dral (enfrente al lugar del
Encuentro) .

e 15.00 a 17.00 hs. Seleccion del Tratamiento Farmaggico Racional para la
Leucemia Mieloide Cronicqlera linea).

e 17.00 a 19.00 hs. Seleccion del Tratamiento Farnmégico Racional para la
Leucemia Linfoide Crénica

« 19.00. Conclusiones Finales de la Reunion. Proyemoés Futuras.

DETALLES DEL PROGRAMA
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Niveles de Evidencia

El Dr. Martin Cafias desarrollé los distintos nigelie evidencia y fundamenté el valor
cientifico de cada uno de ellos otorgado por Issirdbs Organismos Internacionales.

Del debate planteado, surgid la necesidad de fued@nnuestras decisiones terapéuticas
es losEnsayos Clinicos Controlados y Randomizadpy enMetaanalisis (ver “Los Niveles
de Evidencia” en el articulo de nuestra Revistaufadestinado a tal fin).

BuUsgueda de Informacion Cientifica para la practiddédica

En su exposicion, el Profesor Dr. Juan Fraguelaeotin las distintas Fuentes de
Informacién Cientifica disponibles en la actualidéa$ formas de acceder a las mismas y las
ventajas y desventajas de cada una de ellas.

Responsabilidad profesional ante la eleccion de uagpéutica

En esta conferencia, se planted la forma en la cual los medicamentos son habilitados
en el ANMAT, , las leyes N° 16463 y otras, los decretos 1890/92 Y 177/93, 968/92,
150/92, las disposiciones 1680/94 y resoluciones 268/92, 470/92, y toda la legislacion
que rige el actual uso de los medicamentos en la Republica Argentina y en la Provincia
de Buenos Aires.

Se evalu6 también las sanciones pedidas por la Defensoria de la Nacion para con los
profesionales médicos que infringieron recientemente estas normas, y se analizo
algunos de estos casos puntuales que tuvieron origen en algunas ciudades nuestra
provincia.

Finalmente se concluyd con un debate acerca de como deberiamos proceder para
evitar problemas éticos y legales en nuestra especialidad.

Metodologia de Trabajo

En esta conferencia, se explicé la forma de trabajo en taller. Cada tema utilizaria como
disparador de la discusién, un problema de Salud con la patologia en cuestion.

Luego de la discusion grupal, cada integrante se plantearia los objetivos que
pretenden lograr tratando dicha patologia. ¢ Curacion? ¢ Mayor Sobrevida®?.

Se propondra luego analizar 3 items fundamentales para todo tratamiento:

EFICACIA: ;Eficacia para que? En otras palabras, que le voy a pedir a los farmacos
que hagan? Si el Objetivo es Curaciéon y Mayor Sobrevida Global, no podré entonces
considerar como eficacia una remision completa pero sin prolongar la sobrevida global,
tampoco una mayor duracion de la remision obtenida o bien una reduccion de la masa
tumoral, solo se debera considerar como eficaz aquel esquema terapéutico que cumpla
con el Objetivo Planteado.

RIESGQ: Efectos adversos del protocolo de tratamiento que se esta evaluando.

COSTO: Se toma como costo total, a la suma de todos los medicamentos que
compone un determinado protocolo, considerando el total de ampollas o comprimidos
necesarios para tratar a un paciente con una superficie corporal estandar de 1.7 m2,
multiplicado por el nUmero de ciclos necesarios para completar el tratamiento.
Posteriormente, basandose en los resultados obtenidos en los items anteriores,
(relacion Beneficio/Riesgo/Costo) se arribard a una conclusion respecto a cual seré la
primera opcion para la patologia en cuestion.
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TALLERES
Para llevar a cabo los talleres, cada grupo tenia en su mesa de trabajo contaba con:

Bibliografia Impresa : Cada mesa contaba con una carpeta con todos los Ensayos
Clinicos Controlados y Randomizados publicados hasta el momento de la patologia en
cuestiéon, en forma impresa en su version original. Para la obtencion de todos estos
trabajos, agradecemos muy especialmente a la Biblioteca de la Université de Paris VI,
el Centre Hayem del Hopital Saint-Louis, Francia; y las bibliotecas de la Facultad de
Medicina de la UNLP, el centro de Documentacion de la Agremiacion Médica Platense,
la Academia Nacional de Medicina y la Biblioteca del Hospital de Clinicas de la UBA.

Conexion Permanente con Internet _: Se conté con Computadoras conectadas las
24hs con la red.

Base de Datos MicroMedex: Se conté con Computadoras para uso de la Base de
datos Micromedex.

Base de Datos Cochrane: Se contd con Computadoras para uso de la Base de datos
Cochrane.

Base de Datos Medline: _ Se conté con Computadoras para uso de la Base de datos
Medline (desde la propia base y desde la Red).

Base de Datos EMBASE: Se conté con Computadoras para uso de la Base de datos
EMBASE.

Base de Datos LILACS: Se conto con Computadoras para uso de la Base de datos
LILACS a través de la red .

Base de Datos SIETES (Barcelona-Espafia): _ Se conté con Computadoras para uso
de la Base de datos SIETES.

MATERIAL PARA EVALUAR COSTOS : Formulario Terapéutico Nacional 2003 de
COMRA, Manual Kairos Mayo 2003, Listado de costos del Ministerio.

Describiremos aqui, a modo de ejemplo, algunos de los talleres destinados al
analisis de 6 patologias Oncohematoldgicas.

Como se dijo anteriormente, en cada grupo se plante 0 antes de analizar cada
enfermedad, cuales son los Objetivos que se preten  den cumplir con la
terapéutica, ¢ Qué se pretende lograr con el tratami  ento? ¢, Se quiere Eficacia
para que? ¢ A que riesgo? ¢, Con qué costo?

Luego de ello se arriba a una conclusion que se dis  cutio con los demas grupos,
llegando finalmente a un conclusion general en la i ntegracion intergrupal.

Los datos expuestos en este resumen son reflejo de | resultado de estos trabajos
de Taller y el cuadro de conclusién final consensua da por todos los grupos se
coloca al final de cada patologia.
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Taller para la Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico Racional parala

Enfermedad de Hodgkin €n Primera Linea
OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de una Enfermedad de Hodgkin estandar.

. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.
. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacién
beneficio/riesgo/costo. .

Problema:
Una paciente de 38 afios de edad concurre a su Servicio de Hematologia derivada del médico clinico del
Hospital, por presentar un ensanchamiento mediastinal y adenomegalia cervical. Luego de los estudios
anatomopatoldgicos del ganglio cervical, se informa una Enfermedad de Hodgkin Esclerosis Nodular.
Realizados los estudios de estadificacion, Ud llega a la conclusion que la joven presenta un estadio I11B.
a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de
Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.
b) De los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin,
seleccione uno de ellos, de acuerdo a la mejor relacion beneficio riesgo costo.
¢) Fundamente su eleccién. Explique por que no selecciond las otras opciones.
d) Realice la prescripcién e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decisién tomada
y coteje si dicha eleccién hoy es cubierta por el sistema de provision de medicamentos.
Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui,

N Protocolo Caracteristicas Resultados Referencia Co  nclusién
1 | BEACOPP vs 505 pacientes Resp.84 vs 75% J Clin Oncol Igual SG
COPP/ABVD SLE a 2 afios igual 1998;16(12):3810-21
2 | MOPP vs ABVD vs 361 pacientes RC 67%,82%,83% N Engl J Med Igual SGy SLE
MOPP/ABVD SLE 50,61,65 1992;327(21):1478-84. ABVD menos téxico
SG: 66,73,75

> control de la
enfermedad con RT
pero=SG

> control de la enfermedad
con RT pero=SG

3 |RTvsQT+RT0QT
vs QT+RT

1740 pacientes
Avanzado
Metaanalisis

J Clin Oncol 1998;
16:818-29

77.1vs 77.0 de SG 10
afios

4 | RT vs RT+QT 3888 pacientes
estadios tempranos

Metaanalisis

J Clin Oncol 1998;
16:830-43

Mas control, =SG

=SG
SLE > con RT+QT

SLE a 12 afios con
combinacion

5 | RT extensavs RT
local vs RT+QT

2999 pacientes | y Il
Metaanalisis 22
estudios

Cancer 1990;65:1155-
1160.

6 | MOPP vs ABVD 2da | 1329 pacientes 10.2 vs 0% de 2das J Clin Oncol 1986;4 830- | > 2das neop con

Neoplasias neoplasias 837. procarbazina

7 | ChlVPP/ PABIOE vs | 679 pac RC 78 vs 64 Br J Cancer Major combinacion
PABIOE SLE 77 vs 58 SG 91vs85 | 2001,84(10)1293-1300.

8 | MOPP/ABYV hibrido vs | 691 pacientes 83% hibrido vs 75% sec J Clin Oncol Hibrido mejor para
MOPP/ABVD SLE a 8 afios 64 vs 54% 1998;16(1):19-26 SGySLE
secuencial SG 79 vs 71% (signif)

6 | MOPP vs ABVD 427 pacientes SLE 67 vs 69% J Clin Oncol Igual SGy SLE

(seguimo a 10 afios) | SG 74 vs 72% 1996;14(5):1421-30 ABVD menos toxico
(MOPP 6% 2da.neopl)
9 | MOPP vs ABVD 232 pacientes SG 67 vs 77% J Clin Oncol 1987;5(1):27- | ABVD con mejor
+ toxic para MOPP 37 relacion
Benef/Riesgo
10 | ABVD vs MOPP/ABV | 856 pacientes RC 76 vs 80 J Clin Oncol 2003; 21 Resultados
(ECCR) SG 82 vs 81% (4):607-14. semejantes
(SMD en MOPP) > toxicidad con
MOPP

11 | ABVD vs Stanford V | 355 pacientes RC 89, 74, 93% Ann Oncol 2002;13 SG igual
vs MEC (ECCR) SG= suppl1:102-6

12 | BEACOPP vs 130 pacientes SGigual Ann Oncol 1998;9 suppl SG igual
COPP/ABVD SLE 81vs 72 5:S67-71

SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL PARA ENFERMEDAD

DE HODGKIN
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CONCLUSIONES INTERGRUPALES

Obijetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion
- Curacion - Aumento Sobrevida Global

|:| Aumento Sobrevida Libre de Enfermedad

I:I Remisién Completa I:I Otros:

Protocolo Eficacia* |Riesgo ** Costo Total
Tratamiento Total

ABVD +++ + $ 3780 (6 ciclos) X
MOPP ++ ++ $1200
MOPP/ABVD +++ ++ $ 4980
BEACOPP +++ +++ $ 4920 (sin FEC)
* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces)
ki Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)

Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

CONCLUSION: ABVD es menos toxico e igualmente eficaz o mas eficaz que las otras
opciones.

Taller para la Seleccién del Tratamiento Farmacoldgico Racional para LnNH
Agresivos €N Primera Linea

OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de un LNH Agresivo.

. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.
. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacién
beneficio/riesgo/costo. .

Problema :

Un paciente de 49 afios de edad concurre al Hospital, derivado de la Unidad Sanitaria aledafia. El motivo
de dicha derivacion es la deteccion de una adenomegalia supraclavicular. Realizada la biopsia, se le
informa que se trata de un LNH difuso a células grandes. La estadificacion muestra un clonglomerado
de adenomegalias retoperitoneales. Ud. llega a la conclusion que el caso se trata de un LNH a células
grandes estadio Ill, (IPI bajo-Intermedio).

a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de
Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.



b)

de ellos, de acuerdo a la mejor relacién beneficio/riesgo/costo.

c)
d)
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De los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de un LNH agresivo, seleccione uno

Fundamente su eleccion. Explique por que no selecciond las otras opciones.
Realice la prescripcion e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decision tomada

y coteje si dicha eleccién hoy es cubierta por el sistema de provision de medicamentos.

Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui.

LNH AGRESIVOS

Protocolo

Caracteristicas

| Resultado

| Cita |

Conclusion

ESTADIOS LOCALIZADOS

RT vs RT+CHOP

LNH agresivos
localizados estadio

47% vs 83% a7
lafios

Cancer 1993 Apr
1;71(7):2342-50

Hacer RT + CHOP

CHOPx3+RT
CHOPXx8 vs

401 LNH
LOCALIZADOS
agresivos

SG82vs 72% a
anos

5N Engl J Med 1998 Jul
2;339(1):21-6

CHOP x 3 fue superior

ESTADIOS AVANZADOS

CHOP vs CHOP
HD

70 pacientes con
LNH agresivo

SLE a 3 afios
43% Chop vs 31
CHOP HD

Ann Oncol 2002

Sep;13(9):1347-55.
Japan Clinical Oncolog}
Group Itoh K et al.

Efectividad =
Toxicidad > con super
CHOP

ACVBP(CHOP) vs
CFM-Epi-Vinde-
Bleo-Pred x 3 +
TAMO dia60

370 pacientes LNH
agresivos

SGy SLE 60% y
46% vs 52y 39
respectivamente.

J Clin Oncol 2002 May
15;20(10):2472-9
Gisselbrecht C (GELA)

ACVBP superior a
HDcorto + transplante

ACVBP (CHOP)
VS.
VIMMM/ACVBP/
VIM/ACVM

810 patientes entre
55y 69 afios con
LNH agresivos

RC 52% vs 48%,
nd SLE a 5 afios
33% vs 28%, SG
40% vs 36%

Hematol J
2001;2(4):279-85
(GELA)

El tratamiento agresivo
no mejora eficiencia y s
aumenta toxicidad.

—

CHOP vs CHOP+ | 465 pacientes LNH| = RC, SLE y SG | Leuk Lymphoma 2000 | No hay ventaja en

IFNa agresivos a 3 afos Dec;40(1-2):95-103, incorporar IFN
Intern.OncoStudyGroug

CHOP vs CIOP 103 pacientes LNH| = eficacia Leuk Lymphoma 1995 No hay diferencia en

(Ida) agresivos Oct;19(3-4):329-35 cuanto a resultados. <

toxicidad cardiaca con
CIoP

CHOP+ Etopésido
vs Altas dosis

312 pacientes

RC 62.9% vs
69.9% SG: 63%
VS 62%

SLE: 49% vs
59% a 5 afos.

J Clin Oncol 2002 Nov
15;20(22):4413-9

No se justifica el uso de
altas dosis

CHOP vs
PACEBOM

459 pacientes

SG a 8 afios 499
vs 59%

RC 57% vs 64%Ann Oncol 2000;11

Suppl 1:87-90

Con Etoposido
ligeramente superior

CHOP o CNOP vs
CAVPE

205 pacientes (LNH
de bajo grado e
intermedio)
(GATLA)

CHOP CNOP vs
CAVPE

Sangre (Barc) 1993
Feb;38(1):17-23

>RC y >SLE en el grup
con Etoposido

O

CHOP vs EPOCH

78 pacientes

RC 67 vs 509
SG71%vs 42 a
anos
SLE 54% vs 30 3
4 afos

Ann Oncol 1999
4Dec;10(12):1489-92

El etoposido no mejoré
los resultados del CHO

U

CHOP vs.
CHOP/VIA

132 pacientes

SG 53.5% vs4§
a 3 afos

%led Clin (Barc) 1998
May 9;110(16):601-4

Iguales resultados
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(VP16-Ifosfamida)

(Monserrat)

CHOP vs 325 pacientes SG = Iguales resultados
PEEC/CHOP (seguimiento a 9
Etop/metotrex afios)
CHOP vs regimens LNH agresivos SG a 6 afios: | Cancer Chemother CHOP debe seguir
m-BACOD, CHOP 42%, m- | Pharmacol 1997;40 siendo el elegido para ¢
ProMACE- BACOD 40%, Suppl:S42-6 (SWOG) |tratam. incial
CytaBOM, and ProMACE-
MACOP-B CytaBOM 46%,

and MACOP-B

41%
CHVmMP vs 141 LNH agresivos| 26 vs 43 SLE a|#\nn Oncol 1991; 2: 431= resultados
CHVmP VB afos 435. (EORTC)

(vincrist-Bleo)

29vs 48 SG a5
anos

CHOP vs m-
BACOD

325 LNH agresivos

RC=, SLEyS
a5 afos =

(N Engl J Med 1992;
327; 1342-1349.

CHOP globalmente
superior

Sin diferencias a 5 afio$

CHOP vs MACOPH

236 LNH agresivos

SG a 8 afios 45

¥ain Oncol 1997;8 Supy

ISin diferencias a 8 afos

D

B 36% 1:71-5, Grupo (ligera diferencia a los §
Australiano afios para el MACOP-B
CHOP vs m- 899 LNH agresivos| Sin diferencias N Engl J Med 1993; Sin diferencias, CHOP

BACOP vs Pro-

cuanto aSLEy

328: 1002-1006.

menos toxico, CHOP

MACE-CytaBOM SG a 3 afios. debe ser el elegido
vs MACOP-B
CHOP vs. m- 1138 patientes con| > RC pero = SLE| Ann Oncol 1994;5 SuppISLE y SG =;
BACOD vs. LNH agresivos y SG 2:91-5; SWOG CHOP con menor
ProMACE- avanzados toxicidad: Se
CytaBOM vs. recomienda el CHOP
MACOP-B
CHVmMP-VB vs 430 LNH agresivos| SLE 59% vs. Ann Oncol 1994;5 Suppl=igual SG ; elegir
ProMACE-MOPP |avanzados 59% SG 55% vs.| 2:85-9 CHVmMP

49%
CHOP vs 134 LNH agresivos| RC 57 vs 62, SLEBIlood 1991; 78 (supl 1) =SG
PROMACE- 49 vs 56 a 5 afio$498A
Cytabom SG 42 vs 41 (Monserrat).
CHOP vs CHOP | 399 pacientes SG a 2 afios 57 ys\ Engl J Med. 2002 Jan>Respuestas, >EFS,
anti-CD20 Observacion: 70% 24;346(4):235-42 >SG en pac. > de 60

Conflicto de
intereses

Recaidas 7 vs
10%

(Coiffier)

afnos.

CHOP vs CNOP

148 LNH agresivo

adultos mayores

S

J Clin Oncol, 1995; 13:
2530-39.

CEOP vs CIOP

169 LNH agresivo

adultos mayores

2

Anticancer Drugs 1997
8: 937-42.

CHOP-BLEO vs
CEOP-BLEO

24 LNH agresivos
adultos mayores

Med Oncol Tumor
Pharmacotherap 1989;
6:163-9.

CHOP VS chop

38 LNH agresivos

adultos mayores

J Clin Oncol, 1995; 13:
2386-93.

CHOP es tratamiento d
eleccién en adultos
mayores

CHOP vs VMP 120 LNH J Clin Oncol, 1998; 16:
agresivos 27-34.

adultos mayores
CVTP vs CVP 453 LNH agresivos J Clin Oncol, 1997; 15:

adultos mayores 2945-53. (GELA)
CHOP vs 78 LNH agresivos | = SG Eur J Hematol 1996; 57CHOP es tratamiento d
PROMACE- adultos mayores 377-83. eleccién en adultos
Cytabom mayores

D

CHOP vs MACOPH

B

77 LNH agresivos
adultos mayores

J Clin Oncol, 1994; 12:

769-78.
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CHOP vs m- 167 LNH agresivos N Engl J Med 1992;

BACOD adultos mayores 327, 1342-49.

PROMACE- 71 LNH agresivos Leuk-Lymphoma 1995;

CYTABOM VS adultos mayores 17, 313-20. (GISI:

MACOP-B Italiano)

MACOP-B c/dox y Cancer 1998;82:2282-8. Epi + tdxica
clepi

SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL LNH AGRESIVOS
CONCLUSIONES INTERGRUPALES

Obijetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion

- Curacion

|:| Aumento Sobrevida Libre de Enfermedad

- Aumento Sobrevida Global

I:I Remision Completa

. . . c
CHOP ++++ ++ $2300 (x 6 ciclos) X
MACOB-B ++++ +++ $ 2994
BACOP-B ++++ +++ $ 3222
m-BACOD ++++ +++ $ 3246
CHOP+anti- +tt +++ $ 45.536
CD20
PROMACE- ++++ ++++ $ 5980
CyTABOM
* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces)
ki Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)

Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

CONCLUSION: El protocolo CHOP sigue siendo una opcion eficaz (ain no ha podido ser
superado en eficacia para los objetivos terapéuticos planteados), con un riesgo moderado y
a un menor costo.
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Taller para la Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico Racional para LnH
Indolentes €N Primera Linea

OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de un paciente afectado por un LNH Indolente.
. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.

. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacion
beneficio/riesgo/costo. .

Problema:

Un paciente de 63 afios de edad concurre a su consultorio por presentar una adenomegalia cervical
detectada en un examen de rutina. Luego de los estudios anatomopatolégicos, se le informa un LNH
folicular mixto (Grado Il). Al realizar los estudios de estadificacion, se objetiva una infiltracion medular
difusa, hepatoesplenomegalia leve y adenopatias retoperitoneales de pequefio tamafio. Ud. llega a la
conclusién que el caso se trata de un LNH Folicular (bajo grado) estadio IV (IPI bajo-Intermedio).

a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de
Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.

b) De los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de un LNH indolente, seleccione uno
de ellos, de acuerdo a la mejor relacion beneficio riesgo costo.

¢) Fundamente su eleccién. Explique por que no selecciond las otras opciones.

d) Realice la prescripcion e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decision tomada
y coteje si dicha eleccion hoy es cubierta por el sistema de provisién de medicamentos.

Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui,

SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL LNH INDOLENTES
CONCLUSIONES INTERGRUPALES

Objetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion
|:| Curacion - Aumento Sobrevida Global

|:| Aumento Sobrevida Libre de Enfermedad

I:I Remision Completa I:I Otros:

Protocolo Eficacia * |Riesgo ** Costo Total
Tratamiento Total

CHOP ++++ ++ $2300 (x 6 ciclos) X
MACOB-B ++++ +++ $ 2994
BACOP-B ++++ +++ $ 3222

m-BACOD ++++ +++ $ 3246
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CHOP+anti- +tt +++ $ 45.536
CD20
PROMACE- ++++ ++++ $ 5980
CyTABOM
* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces)
ki Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)

Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

CONCLUSION: Ef protocolo CHOP sigue siendo una opcion eficaz (ain no ha podido

Taller para la Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico Racional para Mieloma

Multiple €N Primera Linea
OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de un paciente afectado por un Mieloma Mdltiple..
. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.

. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacién
beneficio/riesgo/costo. .

Problema:
Un ex-residente de Clinica de su Hospital (actualmente ejerciendo en la Localidad de Lobos) le envia en
consulta un paciente de 60 afios de edad, quien luego de un correcto estudio diagnéstico, llegé a la
conclusién que se trata de una gamapatia monoclonal del tipo Mieloma Mdltiple.
Ud. coincide con ese diagnéstico y le envia su parecer respecto a cual debe ser la conducta terapéutica
a tomar en dicho paciente. Por favor describala.

a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de

Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.

Fundamente Protocolo Caracteristicas Resultado Cita Conclusion
su eleccion,|
Explique
1 Tratamiento MP al 145 pacientes con MM Sin diferencia | Br J Cancer 2000 Empezar
Diagnostico o Referido | Estadios | en los grupos | Apr;82(7):1254-60 tratamiento al
diagnéstico no
mejora SG
2 VBMCP vs 653 pacientes SG = para todoSancer 1999 Sep SG igual, duracion
VBMCP+IFN o los grupos 15;86(6):957-68 de remisién > con
+CFMHD (ECOG) IFN
3 MP vs MP+BCNU+VCR| 79 pacientes SG a 5 afios] Cancer 1997 Apr SG =; Tratam.
MP 19% vs 15;79(8): 1561-7 . Agresivo remision|
26% no ECOG + prolongada
significativa
4 VAMP vs VAMP+ 204 pacientes Total Br J Haematol 1997 | La administracion
infusiéon semanal de Remisiones Apr;97(1):153-60 de CFM semanal
CFM (C-VAMP) ambos grupos no aporta
71% pero RC beneficios en EFS
8% vs 24%, y SG
EFSySG=
5 MP vs poliQT 406 pacientes todos losRespuestas 43%kEur J Cancer Igual resultado de
(VBAMDex) estadios Vs 64% 1995;31A(2):146-51 | SLEy SG
Recaidas a 13
meses
50%ambos
6 MP vs PoliQT 164 pacientes solo Resp. 56 vs69% Br J Haematol 1990 | No hay ventaja en
estadios Il y I Sobrevida ;74(2): 185-91 (Estudiptratar con poli QT
Media 26 y 24 | Sueco)
meses
7 VAD vs 261 pacientes >resp, > tiempdlood 2003;101 =EFS, =SG
VAD+MF+TAMO para la (6):2144-51
progresion, per
= EFSySG




oY

8 | QT+agresiva vs MP 6633 pacientes Respuesta GlobalesJ Clin Oncol =SG
Metaanalisis 60 vs 53% 1998;16:3832-3842.
9 | IFN+QT vs QT 2333 pacientes >SG con IFN Ann Oncol >SGySLE
Metaanalisis >SLE 2000;11:1427-36. (aumentada en 4
meses)
10 | IFN vs QT 3948 pac (30 estudios) | >SG (en 8 meses)| Acta Oncolog >SG (en 8 meses|
Metaanalisis >SLE (en 4 meses)) 200;39(7):815-821 >SLE (en 4
meses)
11 | IFNvs QT 4012 pac SG a 3 afios 53 vs| Br J Haematol SG a 3 aflos 53 v
(Metaanalisis) 49 p0.01 (tiempo | 2001;113:1020-34 49
max en remission ¢ Aumenta SLE en
meses) 4 meses
12 | VCMP/VBAP x 12 con 0 | 92 pacientes SG= Leukemial998 SG igual, duracién
sin IFN 12(7):1144-8. de remision > con
PETHEMA (grupo IFN
Espafiol)
13 | VMCP vs MMPP 91 pacientes Con Procarbazing Cancer Chemother MMPP es mas
(Procarbazina) ligero aumento Pharml 1997;39(4):279-efcicaz en
respuesta y SG 85 respuesta y SG
14 | MP vs VCMP/VBAP 487pacientes J Clin Oncol 1993 | Igual resultado de
Jun;11(6):1165-71 SLE y SG exceptq
PETHEMA IgA
15 | MP vs VBAM Dex 277 pacientes todos los| Remision 51% vs | Onkologie 1990 Mayor Remision
estadios 70% SLE =a7 Dec;13(6):458-60 para QT HD pero
meses igual SLE
16 | MP vs VMCP/VBAP J Clin Oncol 1991; QT agresiva no eg
9:444-48. mejor que MP
17 | MPvs QT HD J Clin Oncol 1992; =SG
10:334-42.
18 | MP vs MP+IFN Grupo CALGB J Clin Oncol El IFN no aporta

1993;11:155-160.

beneficio
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b) D

e los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de la MM, seleccione uno de ellos, de
acuerdo a la mejor relacién beneficio riesgo costo.
¢) Realice la prescripcion e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decisién tomada
y coteje si dicha eleccién hoy es cubierta por el sistema de provision de medicamentos.

Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui:

Ensayos Clinicos Randomizados entre Melfalan (MP) y

Autor vy afo _del Combinacion Ne N°t SS SG media SEig?iféqatrlcia

i acientes | pacientes | media meses stadistica
estudio. de la PQ pMelfalém conPQ | (meses) ( PQ )

MP

Mac Lennan & VMP 269 261 26 26 N.S.
Cusick ,1985
Tribalto, 1985 VMCP 43 44 30 45 N.S.
Hansen , 1985 VBMCP 33 31 21 30 N.S.
Kildahl-Andersen, VMP 34 33 32 33 N.S.
1986
Oken , 1987 VBMCP 219 214 30 31 N.S.
Palva, 1987 VBMCP 66 64 45 41 N.S.
Pavlovsky 1988 MPmeCCV 145 115 42 44 N.S.
Peest 1988 VMCP 170 150 >54 42 <0.02
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Ensayos Clinicos Randomizados entre Melfalan (MP) vy
Poliquimioterapia (PQ) (con Doxorrubicina) previos a 1990

Autor_ y afio_del Combinacién acil\el‘;tes paC:\é‘;teS ngia mié;ia Ségs?;féfgtr:g;a
estudio. de laPQ pMelfalém conPQ | (meses) | (meses)

MP PQ
Salmon ,1983 VBAP/VMCP 77 160 24 40 0.01
Alexanian & Dreicer, | VBAP/VMCP 312 315 23 29 N.S.
1984
Mac Lennan 1988 ABCM 44 42 28 24 0.0004
Osterberg ,1989 VBAP/VMCP 188 189 = = N.S.
Bladé , 1989 VBAP/VMCP 146 158 = = N.S.
Boccadoro ,1989 VBAP/VMCP 53 53 26 24 N.S.

SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL MIELOMA MULTIPLE
CONCLUSIONES INTERGRUPALES

Objetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion
|:| Curacion - Aumento Sobrevida Global

|:| Aumento Sobrevida Libre de Enfermedad

I:I Remision Completa I:I Otros:

Protocolo Eficacia * |Riesgo ** Costo Total
Tratamiento Total

VAD x 6 ciclos +++ +++ $1.190 X

Melfalan- ++ + $ 1.098
Prednisona

X 6 ciclos
Talidomida ++?2 P

* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces)
ke Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)
Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

CONCLUSION: El protocolo VAD fue considerado por los participantes del taller como el que
poseia la relacion beneficio/riesgo/costo mas favorable. No obstante la combinacion Melfan
—Prednisona sigue siendo una opcion vadlida para aquella poblacion ariosa.
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Los participantes consideraron al TAMO con la opcion mas iitil en pacientes jovenes.
Consideraron util recomendar al banco de drogas la cobertura de Palmidronato como terapia
adyuvante de la quimioterapia.

Taller para la Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico Racional para la
Leucemia Linfatica Crénica €n Primera Linea

OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de un paciente afectado porun LLC..

. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.
. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacion
beneficio/riesgo/costo. .

Problema:

Su tia Maria (hermana de su madre), aprovechando la ocasién, y sabiéndolo especialista en “sangre” le
muestra unos analisis de laboratorio que se realizd la semana anterior. En ellos se observa un Hto de
36%, Hb: 11.6 gr/dl, Leucocitos: 27.000/mm3 (N: 23%, E: 3% , L: 70%, M4%), plaquetas 134.000/mm3.
Ud. la cita a su consultorio y le pide que lleve los estudios anteriores, donde comprueba andlisis similares
desde hace mas de 1 afio. Envia una muestra de sangre de Maria, para un estudio de citometria de
Flujo, hallandose una poblacion monoclonal de linfocitos B CD19+, CD20+, CD5+ , CD23+ clonales para
cadenas livianas kappa, inmunomarcacion compatible con una LLC-B clasica.

Su tia, que con sus 70 afios, se encuentra muy licida, desea saber qué tiene y si debera recibir

tratamiento (y en este caso que tratamiento serd).

a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de
Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.
b) De los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de la LLC, seleccione uno de ellos,

de acuerdo a la mejor relacién beneficio riesgo costo.

c) Fundamente su eleccion. Explique por que no selecciond las otras opciones.

d) Realice la prescripcion e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decision tomada
y coteje si dicha eleccion hoy es cubierta por el sistema de provisién de medicamentos.

Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui,

N°e Protocolo Caracteristicas Resultados Referencia Con clusion

1 | COP vs CHOP 70 pacientes SG mejor con CHOP a | Br J Haematol 1989; > SG con CHOP
(ECCR) 3 afios (71 vs 28%) 73(3):334-40.

2 | COP vs CHOP 2048 pacientes SG a5 afios de 48% en | J Natl Cancer Inst 1999; | No hay beneficio con
(Metaanalisis) ambos esquemas 91 (10):861-8. antraciclinicos en LLC

3 | Fludarabina (F) vs 509 pacientes RC > con F pero N Engl J Med 2000; Igual sobrevida global

Clorambucilo (CB)
vs CB+F

(conflicto de intereses)
(ECCR)

mayores infecciones
severas.
SG 47%, 57% y 56%
respect.

343: 1750-7

pero > infecciones con F

4 | Flud. + Anti-CD20 x 6 | 104 pacientes RC 47% vs 28% Blood 2003;101 (1):6- >RC pero no se evalub
+ 4 ciclos de Anti- Fase Il No se evalu{o SG o 14. SLE 0 SG
CD20 SLE
vs Flud sola seguido
de
4 ciclos de Anti-CD20
5 | Flud(FAMP) vs COP 938 pacientes Respuestas globales: Blood 2001;98(8):2319- | CHOP y Flud con igual

vs CHOP

(ECCR)

71,58 y 71% respect
SG igual para FAMP y

25.

SG
COP <SG
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CHOP
6 | COP vs Fludarabina 100 pacientes Respuestas totales 60 | Lancet 1996; Respuestas > con
(ECCR) vs 71%. Las resp son 347(9013):1432-8. Fludarabina. No se
mas prolongadas con evalu6 SLE o SG
Flud
7 | Clorambucilo (CB) vs | 609 pac CB vs W&W Sin diferencias en SG N Engl J Med 1998;338: | Iniciar tratamiento en
CB+Pred 926 pac CB-Pred vs W&W (2 1506-14. estadio temprano no
vs W&W ECCR) prolonga sobrevida
8 | Cuando y Como tratar | Articulo de Opinién en N Engl | Editorial N Engl J Med 2000; W&W en estadios
una LLC J Med (Editorial) 343:1799-1801 iniciales CB cuando se
(Dighiero) necesita iniciar QT
9 | Anti-CD20 en LLC Fase | . 166 pac FASE | Sem Oncol 2000; Sin andlisis de SG
NO Randomizado 27,6(suppl 2):86-90
10 | CB vs CB+Flu vs Flud | 554 pac. objetivo:tasa Flud > infecciones J Clin Oncol 2001; Protocolos con Flud >
infecciones (ECCR) (Herpes virus) 19(16):3611-21 tasa infecciones
11 | Fludarabina vs COP 262 pacientes RC 19,17,y 11% Sem Oncol No se analiza SLE 0 SG
vs CHOP (grupo francés) respect 1993;20(5suppl7):21-3
12 | COP vs CHOP 259 pacientes SG a5 afos 49 vs 54 Ann Oncol 1994; 5 Es innecesario usar

(ECCR)

(p: n.s.)

suppl 2: 67-71

esquemas agresivos

SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL PARALLC

CONCLUSIONES INTERGRUPALES

Obijetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion

I:I Curacién

- Aumento Sobrevida Global

|:| Aumento Sobrevida Libre de Enfermedad

I:I Remisién Completa

CHOP x6 ciclos ++ ++ $ 2.300

Clorambucilo-Pred ++ + $ 585 X
X 6 ciclos

CcvP ++ + $ 678
X 6 ciclos

Fludarabina ++ +++ $ 8.800

X 4 ciclos

Fludarabina/CFM ++15 +++ $10.080

X 4 ciclos

Fludara/Mitox/Dexa ++15 +++ $11.228

X 4 ciclos

* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces)

ki Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)

Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

CONCLUSION: Ningiin protocolo evaluado logré mayor nivel de eficacia para cumplir con el
objetivo terapéutico planteado de aumentar la sobrevida global. La combinacion de
Clorambucilo—Prednisona resulto ser la opcion con menor riesgo y menos onerosa.
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Taller para la Seleccion del Tratamiento Farmacoldgico Racional parala
Leucemia Mieloide Crénica €n Primera Linea

OBJETIVOS

Al finalizar esta actividad el participante deberia estar en condiciones de:

. Definir un Objetivo Terapéutico Inicial para el tratamiento de un paciente afectado por LMC..

. Utilizar las bases de datos y el material con el que se cuenta en la mesa, para analizarlo criticamente.
. Analizar y Jerarquizar el material distribuido en las mesas.

®  Seleccionar un protocolo de tratamiento adecuado que mejor cumpla con el objetivo planteado y posea la mejor relacién
beneficio/riesgo/costo. .

Problema:

Un empleado de SAMO de su Hospital (edad 56 afios), lo consulta pues desde laboratorio central, le
recomendaron que vea a un hematélogo debido a que, en un chequeo, se le detectd leucocitosis
(46.000/mm3 blancos, sin elementos inmaduros objetivables), sin anemia alteracion de la cifra
plaguetaria. Luego del examen hematoldgico y el estudio citogenético, Ud. realiza el diagndstico de LMC
en fase cronica

a) Complete la tabla de multiatributos y compara los diferentes protocolos segun los criterios de
Eficacia, Seguridad, Conveniencia y Costo.

b) De los numerosos protocolos existentes para el tratamiento de la LMC, seleccione uno de ellos,
de acuerdo a la mejor relacién beneficio riesgo costo.

¢) Fundamente su eleccién. Explique por que no selecciond las otras opciones.

d) Realice la prescripcion e informe al Banco de Drogas del Ministerio de Salud, su decision tomada

y coteje si dicha eleccion hoy es cubierta por el sistema de provisién de medicamentos.

Algunos de los trabajos analizados en el taller se muestran aqui,
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N° | Protocolo [Caracteristicas Resultado Cita Conclusié n

1 Busulfan vs | ECCR SG a 5 afios 32, 44| Blood IFN > SG que
Hidroxiurea 59% respect 1994,;84:4064- | Busulfan
vs IFN B vs IFN sig, HU vs | 4077. IFN = SG que

IFN no sig (estudio HU
Aleman)
2 IFN vs QT | 587 pacientes ECCR SG a5 afios 52% \Isancet > SG con IFN
34% 1995;345:1392¢
1397.

3 Busulfan vs | 170 pacientes ECCR SG: 32% vs 54% Blood 1995;> respuesta
IFN 86:906-916. citogenét.c/IFN

> SG con IFN

4 Hydroxiurea | 322 pacientes ECCR Respuestas N Engl J Med | SG > sobrevida
(HU) vsIFN | (104 /218) citogenéticas 0% HU 1994; 330: 820+con IFN pero

/17%. SG 5 afios: 459 825. (estudio | 200 veces mas
vs57% Italiano) caro.

5 IFN vs IFN- | 538 pacientes ECCR SG: 65 vs 68% Blood Igual Sobrevida
AraC 2002;1527- > Resp.con

1535. Ara-C

6 IFN vs IFN- | 745 pacientes en fase crénical SG a 3 aflos 79 vs |N Engl J Med | > Resp. y >SG

AraC ECCR 86% 1997,;337: 223 con Ara-C
229. (estudio
Francés)

7 Review REVIEW No demostré SG Seminars in | No se sabe si
Imatinib Hematology | prolonga
(Druker) 2003;40:50-58.| sobrevida

8 Review REVIEW No demostré SG Seminars in | Sugiere realizal
(Goldman) Hematology |estudios

2003;40:97- | comparativos
103. para demostrar
SG
9 IFN vs QT | Metaanalisis >sleen IFN J Natl Cancer> sle en IFN
Inst
1997;89:1616-
1620.

10 | Imatinib (400| 1106 pacientes con LMC de |Progresién a Fase |Proc Am Soc |Imatinib posee
mg) vs Ara- | novo (553 en cada rama) acelerada o crisis | Clin Onc 2002 | un 5.5% menos
C+IFN blastica en el 1.5% (821:12 (abstract| de progresiones

pacientes) de ASCO) que con el
Imatinib y 7 %(38 Semin tratamiento
paciente} de los de | Hematology | clasico.
Ara-C-IFN p 2003;40,1:50-

significativa (seguimiento| 58

de 14 meses)

11 | Imatinib 77 y 158 en Fase Acelerada Sobrevida a 12 mesg€ancer Cell Estudio
(400 mqg) vs |36y 223 en Crisis Blastica Fase Acelerada 65 v002;2:117- | pequefio,
(600mg ) NO Randomizado 78% 125. heterogéneo

Crisis Blastica entre las ramas
y ho
randomizado
gue no sirve
para definir

dosis.
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SELECCION DE PROTOCOLO RACIONAL LMC
CONCLUSIONES INTERGRUPALES
Objetivo Terapéutico para la enfermedad en cuestion

Curacion
Protocolo Eficacia* |Riesgo ** Costo Total
Tratamiento Total

IEN 5mu X 24 meses +++ ++ $ 64.800 X
IEN + Ara-C +++ +++ $ 67.104

Hidroxiurea + +++ $ 359
Imatinib +++ () +++ $ 103.000

* Cuantificar con signo + (1 a 4 cruces) Cuantificar con signo - (1 a 4 cruces)
Verifique también la Conveniencia en cada caso segun lo consensuado en las conferencias

Los(los grupos concluyeron que si bien el Imatinib es eficaz aln faltan ensayos Clinicos con mayor
duracién en el tiempo para asegura que realmente se cumplir.

CONCLUSION: los grupos concluyeron que el Trasplante sigue por el momento siendo la mejor opcion
para los pacientes con LMC. Si ello no fuera posible el IFN fue la primera opcion elegida . Con respecto al
Imatinib se considerd una droga de alto costo, que si bien es eficaz aun faltan ensayos clinicos con
mayor duracion en el tiempo para asegurar que realmente cumpla con el objetivo terapéutico esperado.
Ademas la reflexion del grupo respecto a esta ultima droga fue que una vez iniciado el tratamiento,
existen aun dudas si serd posible suspenderlo alguna vez.

LOS ABAJO FIRMANTES CONSENSUAMOS LOS PROTOCOLOS QUE
FIGURAN AQUI Y NOS COMPROMETEMOS A RESPETAR LO
RESUELTO Y A SOLICITAR LOS MISMOS PARA CADA UNA DE
ESTAS PATOLOGIAS.
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ANEXO B

MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico

Bienvenido Gustavo H. Marin
Origen de la Solicitud: HIGA San Martin La Plata

Datos del Paciente Formulario 1 de{

Tipo de Documento: | DNI j Nro: |

| 0 - Peso:

Altura:

Calcular Superficie
Corporal

Il
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MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico

Ingrese su usuario y palabra clave para acceder al sistema

Hospital
Origen
de la
Solicitud

Usuario l—
Palabra
Clave

Ingresar

Ministerio de Salud de la Prov. de Buenos Aires - Banco de Drogas Oncologicas
Sistema de Provision de Drogas Oncologicas al Sector Publico

| HIGA San Martin La Plata j

MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico

Bienvenido Gustavo H. Marin
Origen de la Solicitud: HIGA San Martin La Plata

Seleccione la Opcion deseada...

Inicio de Esquema de Tratamiento en
nuevo paciente

Repeticion de Esquema

Cambio de Esquema

Ministerio de Salud de la Prov. de Buenos Aires - Banco de Drogas Oncologicas
Sistema de Provision de Drogas Oncologicas al Sector Publico

MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico
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Bienvenido Gustavo H. Marin
Origen de la Solicitud: HIGA San Martin La Plata

Datos del Paciente Formulario 1 de X
Tipo de .
Documento: | DNl jNI’O.|

0 - Peso:

Altura:

Calcular Superficie
Corporal

Il

MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico

Bienvenido Gustavo H. Marin
Origen de la Solicitud: HIGA San Martin La Plata
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Diagnostico
Diagnostico :

Diagnostico realizado
por :

Tipo de muestra con
la cual se realizo el
Diagnostico:

Sitio de toma de la
muestra:

Adenopatias:

Masa Bulky

Sitio Extraganglionar:

Medula Osea:

Estadificacion:

Laboratorio:

Imagenes:

| --- Seleccionar de la Lista --- j
| --- Seleccionar de la Lista --- j
| --- Seleccionar de la Lista --- j
| --- Seleccionar de la Lista --- j
No -

No

N

No

No -

-- Seleccionar --

B2 microglobulina:

LDH:

Creatinina:

Clearence de
creatinina:

Hepatograma:
Gamaglobulina:

Rx de Torax:

TAC de Torax:

TAC de abdomen:

TAC de cerebro:

mg/ml
ul/ml

mg%

11T

ml/min

Normal -

19G: mg/L

IgM: mg/L

:

gA: mg/L
gr/L

Formulario 2 de )4

No realizada j |

Normal

No realizada j |

Normal

No realizada j |

Normal

No realizada j |

Normal

LefLef Led Lo
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Ecografia de abdomen:| No realizada j| Normal j
Otras: |
Inmunofenotipo: CDh1 H CDh2 H CD 3 H CD4 u CD5 H
CD 10
CDGl_ CD7|_ CD8|_ CD9|_ -
CD 11 CD 12 CD 13 CD 14 CD 15
[ [ [ [ [
CD 16 CD 17 CD 18 CD 19 CD 20
[ [ [ [ [
CD 21 CD 22 CD 23 CD 24 CD 25
[ [ [ [ [
CD 26 CD 27 CD 28 CD 29 CD 30
[ [ [ [ [
CD 31 CD 32 CD 33 CD 34 CD 35
[ [ [ [ [
CD 36 CD 37 CD 38 CD 39 CD 40
[ [ [ [ [
CD 41 CD 42 CD 43 CD 44 CD 45
[ [ [ [ [
CD 46 CD 47 CD 48 CD 49 CD 50
[ [ [ [ [
CD 51 CD 52 CD 53 CD 54 CD 55
[ [ [ [ [
CD 56 CD 57 CD 58 CD 59 CD 60
[ [ [ [ [
CD 61 CD 62 CD 63 CD 64 CD 65
[ [ [ [ [
CD 66 CD 67 CD 68 CD 69 CD 70
[ [ [ [ [
CD71 CD 72 CD 73 CD 74 CD 75
[ [ [ [ [
CD 76 CD 77 CD 78 CD 79 CD 80
[ [ [ [ [
CD 81 CD 82 CD 83 CD 84 CD 85
[ [ [ [ [
CD 86 CD 87 CD 88 CD 89 CD 90
[ [ [ [ [
CD91 CD 92 CD 93 CD 94 CD 95
[ [ [ [ [
CD 96 CD 97 CD 98 CD 99 CD 100
[ [ [ [ [




123

Cbh101 CD102 CD103 CD104 CD105
[ [ [ [ [
Ch1l06 CD107 CD108 CD109 CD110
[ [ [ [ [
Ccb1i11 CD112 CD113 CD114 CD115
[ [ [ [ [
Cb1ie6 CD117y CD118 CD119 CD120
[ [ [ [ [
Ch121 CD122 CD123 CD124 CD125
[ [ [ [ [
CDh126 CD127 CD128 CD129 CD 130
[ [ [ [ [
CDh131 CD132 CD133 CD134 CD135
[ [ [ [ [
CDh136 CD137 CD138 CD139 CD 140
[ [ [ [ [
Kappa Lambda
MPO n TdT n - [ FMC7 n
IgM Sup Ig G Sup
[ [
Guardar Datos y continuar... | Limpiar Formulario

Ministerio de Salud de la Prov. de Buenos Aires - Banco de Drogas Oncologicas
Sistema de Provision de Drogas Oncologicas al Sector Publico

MINISTERIO DE SALUD PROVINCIA DE BUENOS AIRES
BANCO DE DROGAS ONCOLOGICAS
Sistema de provision de Drogas Oncoldgicas al sector Publico

Bienvenido Gustavo H. Marin
Origen de la Solicitud: HIGA San Martin La Plata

Seleccion de Protocolo de Tratamiento Formulario 3 de 3

= ENFERMEDAD DE HODGKIN

« LINFOMA NO HODGKIN Linfoma no HODGKIN indolentes (b  ajo
grado)

= LINFOMA NO HODGKIN AGRESIVOS
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MIELOMA MULTIPLE

LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA

SINDROMES MIELOPROLIFERATIVOS (LMC-TE)

LEUCEMIA MIELOBLASTICA AGUDA

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

Doxorrobicina 25 mg 1y 15 calculo calculo
Bleomicina 10 Unidades 1y 15 calculo calculo
Vinblastina 6 mg 1y15 calculo calculo
Dacarbacina 375 mg 1y 15 calculo calculo

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 Unidades 1 calculo calculo
Prednisona 40 mg lalb calculo calculo

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 Unidades 1 calculo calculo
Prednisona 40 mg lalb calculo calculo

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Doxorrubicina 50 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 mg calculo calculo
Teneposido calculo calculo
Prednisona 40 mg lalb calculo calculo




Clorambucilo

1al15

calculo

calculo

125

Prednisona

1al15

calculo

calculo

Fluradabina 25 mg lal3 calculo calculo
Mitoxantroma 10 mg lal3 calculo calculo
Dexametasona 12 mg lalb calculo calculo

E

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Doxorrubicina 50 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 Unidades 1 calculo calculo
Prednisona 40 mg lal5 calculo calculo

E

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Doxorrubicina 50 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 mg 1 calculo calculo
Teneposido 1-3-5 calculo calculo
Prednisona 40 mg lalb calculo calculo

Melfalan

calculo

Etoposido 40 mg calculo calculo
MetilPrednisolona 500 mg lal4 calculo calculo
Citarabina 20r 5 calculo calculo
Cisplatino 25 mg lal4 calculo calculo

calculo

Prednisona

40 mg

lalb

calculo

calculo

Vincristina calculo calculo
Doxorrubicina 9 mg lal4 calculo calculo
Dexametasona 20 mg lalb calculo calculo

Ciclofosfamida

750 mg

calculo

calculo




Vincristina

1.4 Unidades

calculo

calculo

Prednisona

40 mg

lal5

calculo

calculo

Clorambucilo

mg

Ciclofosfamida 750 mg 1 calculo calculo
Doxorrubicina 50 mg 1 calculo calculo
Vincristina 1.4 mg 1 calculo calculo
Prednisona 40 mg lal5 calculo calculo

Prednisona

mg

1al15

calculo

calculo

Fluradabina 25 mg lal3 calculo calculo
Mitoxantrona 10 mg lal3 calculo calculo
Dexametasona 12 gr lal5 calculo calculo

Citarabina

100 mg

revaluar

calculo

) ) lal0
Hidroxiurea 0.25a2 mg luego calculo calculo
revaluar
1al0
Interferon alfa 5 MU luego calculo calculo

calculo

Daunorrubicina

Citarabina

45 mg

100 mg

calculo

calculo

calculo

calculo

Mitoxantrona

Citarabina

12 mg

100 mg

calculo

calculo

calculo

Daunorrubicina

45 mg

calculo

Citarabina | 100 mg lal5 | calculo calculo
Mitoxantrona | 12 mg C1ly2 | calculo calculo

_ Droga  Dosisxm2 Dias  Dosistotal  Totalde

17,19,22,24,26

Vincristina 1.5 mg 1,8,15,22 calculo calculo
Daunorubicina 40 mg 1,8,15,22 calculo calculo
Prednisona 60 mg la?22 calculo calculo
L-asparaginasa 10000 Ul LAz, calculo calculo
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Ciclofosfamida 100 mg 36 calculo calculo
Daunorubicina 45 mg la3 calculo calculo
Vincristina 1mg 1,8y 15 calculo calculo
Citarabina 75 mg 36 al 39 calculo calculo

43al 46

50al 53

57al 60

Metotrexate 1000 mg 1,15,29,43 calculo calculo

6-Mercaptopurina ‘ 60 mg ‘ %lgrz?;g‘ calculo ‘ calculo
semanal por

Metotrexate 20 mg 12 meses calculo calculo

6-Mercaptopurina 60 mg dura(;;es365 calculo calculo

Anexo C
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