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Reslimen

Este estudio analiza el perfil profesional del personal médico, paramédico y de
farmacia y el sistema de control de inventarios, en las diferentes instituciones de
salud en el municipio de Tecate, Baja California, México, y su relacion con la
disponibilidad de medicamentos esenciales, en la cadena de abasto del sector
salud.

El alcance administrativo, en materia de abasto de medicamentos que presenta
el sector médico es de orden correctivo, ya que esta dirigido a alcanzar la
cobertura planteada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Este enfoque enmarca la limitada planeacién, y un proceso deficiente en el
sistema de la cadena de abasto y suministro de medicamentos, a través de su
fase de control y manejo de medicamentos en el sector salud publico y su
influencia en la disponibilidad de medicamentos esenciales.

Para tal objetivo, se consideré una muestra de 145 sujetos de estudio, dentro de
las instituciones médicas (IMSS, ISSSTE, ISSSTECALI, SS, Cruz Roja), de
caracter publico en la cabecera del municipio de Tecate, a las que se les aplico
un instrumento de medicion, con la finalidad de obtener informacion, técnicas y
pruebas estadisticas, para identificar las variables que influyen en la
disponibilidad de medicamentos esenciales, dentro del contexto de la cadena de
abasto y suministro del sector salud.

A patrtir del tratamiento estadistico, se encontraron correlaciones de Spearman,
VI1 Caracteristicas de la Institucion (0.388) vs VD Disponibilidad de
Medicamentos Esenciales, VI2 Control de Inventarios de Medicamentos (0.833)
vs VD Disponibilidad de Medicamentos Esenciales, y VI3 Perfil Profesional del
Responsable de Farmacia (0.948) vs VD Disponibilidad de Medicamentos
Esenciales, observandose diferencias significativas que pueden servir para
tomar decisiones importantes, en el momento de la planeacién del
abastecimiento oportuno y eficaz que la sociedad demanda.

La propuesta de esta investigacion consiste, en el modelo DIME, integral e
innovador, que toma en cuenta VI2 y VI3, para determinar la influencia en VD y
mejorar la planificacion de la cadena de abasto y suministro de medicamentos
esenciales del sector salud.

Palabras clave: medicamentos, inventarios, farmacia



Abstract

This study analyzes the professional profile of medical, paramedical and
pharmacy and inventory control system in the various health institutions in the
municipality of Tecate, Baja California, Mexico, and its relation to the availability
of essential drugs in supply chain of the health sector.

Administrative scope, in terms of supply of medicines with the medical sector is of
a corrective, as it is aimed at achieving coverage raised by the World Health
Organization (WHO).

This approach fits the limited planning, and a flawed process in the system of
supply chain and supply of drugs through phase control and medication
management in the public health sector and its influence on the availability of
essential drugs.

For this purpose, it was considered a sample of 145 study subjects within the
medical institutions (IMSS, ISSSTE, ISSSTECALI, SS, Red Cross), which is
published at the head of the municipality of Tecate, which were applied a
measuring instrument with the purpose of obtaining information, technical and
statistical tests to identify the variables that influence the availability of essential
drugs, within the context of supply chain and delivery of the health sector.

Also, from statistical analysis and Spearman correlations were found, VI1
Features Institution (0388) vs VD Availability of Essential Medicines, VI2
Inventory Control of Drugs (0833) vs VD Availability of Essential Drugs and VI3
Professional Profile Head of Pharmacy (0948) vs VD availability of essential
drugs, considering the significant differences that can be used to make important
decisions at the time of planning the timely supply and effective demand society.

The proposal of this research is in the DIME model, comprehensive and
innovative, taking into account VI2 and VI3, to determine the influence on VD and

improve the planning of the supply chain and supply of essential medicines in the
health sector.

Keywords: medicines, inventory, pharmacy
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Introduccidén

La disponibilidad de Medicamentos Esenciales ha sido un tema de gran
importancia mundial, dadas las condiciones econdmicas y sociales de muchas

naciones.

Segun World Health Organisation (2010), la Lista de Medicamentos Esenciales
(LME) es una relacion de medicamentos minimos requeridos por los sistemas de

salud de los paises.

En estudios recientes, Wirtz, Reich, Leyva Flores & Dresser (2008) resaltan la
importancia que tiene, la disponibilidad de medicamentos esenciales en la
cadena de salud, para garantizar una buena atencion médica, Hawthorne &
Anderson (2009) establecen que, es imperante cumplir con una de las metas

planteadas en la Agenda del Mileno.

Otras investigaciones Bossert, Bowser & Amenyah (2007) sefalan que, la
variable control de inventarios, se relaciona directamente con la disponibilidad de

medicamentos esenciales.

Segun Hawthorne & Anderson (2009) consideran que, una de las variables que
influyen en la disponibilidad de medicamentos esenciales, es el perfil profesional

de los responsables de farmacias.

A pesar de las investigaciones realizadas, segun Gilson & Raphaely (2008) en
paises de bajos y medios ingresos, se observa la escasa o0 nula investigacion
gue existe, en modelos que establezcan la relacion directa entre, la variable de
control de inventarios y su influencia en la disponibilidad de medicamentos

esenciales en paises como México.
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La presente investigacion, presenta un modelo que establece si existe una
correlacion entre las Variables Independientes (VI), Caracteristicas de la
Institucion (VI1), Control de Inventarios de Medicamentos (VI2) y el Perfil
Profesional del Responsable de Farmacia (VI3), y la Variable Dependiente (VD)
Disponibilidad de Medicamentos Esenciales, apoyado de SPSS v17. El objetivo
general de esta investigacion es, describir cobmo las variables VI1, VI2 y VI3
influyen directamente en la disponibilidad de medicamentos esenciales, para
validar el modelo propuesto. Los hallazgos encontrados rechazan la hipotesis de

la VI1y, aceptan las hipétesis de VI2 y VI3 como parte del modelo propuesto.

Por otro lado, en la cumbre celebrada en septiembre del 2000, las Naciones
Unidas proyectaron algunas perspectivas para el 2015, en temas de vital
importancia para la humanidad, como lo es erradicar la pobreza. Segun Bennett
(2003) determinan que, el impacto en la economia familiar tiene una estrecha

relacion con la salud y los costos que representan para esta.

En la medida que los paises, implementen seguridad social publica de cobertura
universal, los gastos catastroficos en salud (La OMS define como gastos
catastroficos, a los gastos en salud superiores al 30% del ingreso familiar
disponible una vez descontado el gasto en alimentacion) se veran reducidos de

manera sustancial en el seno familiar.

Precisamente lo que se ha observado es que, si bien la mayoria de los paises
cuentan con un sistema de salud buscando combatir las enfermedades de sus
usuarios, lo cierto es que en la mayoria de los paises en vias de desarrollo no se
ha logrado garantizar al 100% la disponibilidad de los medicamentos esenciales,

lo cual le trae consecuencias importantes al usuario.
El Director General de la OMS, Lee Jong-Wook en entrevista realizada por

Thompson Prentice, refiere: si se alcanzan las metas planteadas, en la cumbre

de las Naciones Unidas, se van a salvar millones de vidas y, ayudaran a
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preparar el terreno, en algunas de las partes mas desfavorecidas del mundo,

para alcanzar una cosecha econémica provechosa de sus habitantes.

Al respecto agrega:

"La salud ocupa un lugar central en la agenda del milenio, y los
paises se han comprometido a alcanzar puntos de referencia en
materia de nutricién, acceso a agua potable, salud materno infantil,
control de las enfermedades infecciosas y acceso a los

medicamentos esenciales." (Prentice, 2003, p. 412)

Para garantizar el acceso a los medicamentos esenciales, es indispensable
contar con la disponibilidad de los mismos, de tal forma que la disponibilidad de
los medicamentos esenciales es un asunto de interés mundial. El perfil
epidemiologico, dominado en su mayoria por enfermedades cronico-
degenerativas, asociado entre otros por los malos habitos en los cuidados de
salud personal, han venido a enfrentar un reto muy importante para el sistema
nacional de salud, que aunque se ha venido fortaleciendo, todavia son

elocuentes sus problemas de coordinacion por sectores.

Después de la participacion, de algunas instituciones y sociedad civil, en la
elaboracion de un diagndstico nacional en México, se cred el Programa Nacional
de Salud 2007-2012, en donde uno de los ejes rectores que demanda la
poblacion es: “suministrar oportunamente los medicamentos e insumos

requeridos”.

Es comprensible que la poblacion demande, una disponibilidad de
medicamentos al 100%, de lo contrario representaria un costo muy elevado de
tipo economico, pero mas importante, su salud se veria afectada de manera

importante.
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Partiendo de la demanda que exige la poblacién, en materia de abasto oportuno
y suficiente de medicamentos, y acompafado de las preguntas que segun
Chavez (2007) han planteado en funcion al control de inventarios en el sector
salud, esta investigacion, pretende analizar los diferentes modelos de control de
inventarios, en la cadena de abasto y suministro de medicamentos en el sector
salud, con la finalidad de identificar, las deficiencias y causales, que afectan la
disponibilidad de medicamentos esenciales, y generar un modelo que resuelva
aquellas asignaturas pendientes en materia de abasto de medicamentos

oportuno, acorde a las necesidades reales de la poblacion.

El trabajo enmarca la congruencia que existe entre los objetivos, variables e
hipétesis que guiaron este estudio. También muestra el disefio y aplicacion del
instrumento de medicion, con pruebas estadisticas que validan los resultados

obtenidos, e interpretan la relacion con las variables establecidas.

El analisis de resultados, se hizo con apoyo de SPSS vl17, en funcion del
instrumento de medicion de tipo cuantitativo que se disefid y aplico, eligiendo
como base, la narrativa descriptiva con un tinte de caracter interpretativo, para
posteriormente mostrar las discusiones, y la propuesta de modelo integrada por
el autor del presente trabajo de investigacion.
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Capitulo 1 Revision contextual del sector salud

Pese a que por un lado, segun Mckinon (2004) el 90% de la poblacion de los
paises, miembros de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econdmico
(OCDE) goza de una cobertura “universal”, por otro lado en los paises de Africa
subsahariana y del sur de Asia, solo alrededor del 10% de la poblacion esta

cubierta.

Esta observacion comparativa, ha alimentado el pesimismo general en cuanto a
la contribucién que puede realizar la seguridad social, para hacer frente al
creciente nivel de inseguridad y pobreza, en particular en los paises en
desarrollo.

En los paises en vias de desarrollo y desarrollados, la mayoria de los programas
de seguridad social, se financian esencialmente mediante cotizaciones
deducidas de los ingresos. En general y a priori, son necesarios modelos de

empleo formal reglamentados parcial o totalmente por el Estado.

Desde una perspectiva global, los nuevos retos que han surgido en materia de
salud segun Frenk, Gonzalez-Pier, Gomez-Dantés, Lezana & Knaul (2007), han
generado algunos cambios de forma y fondo en la participacion de esta lucha
incanzable, que preocupa a la humanidad, por lo que es necesario incluir tres

aspectos fundamentales que se han acentuado en este siglo:

1. La creciente transferencia internacional de riesgos y oportunidades para la

salud.

2. El mayor pluralismo en la arena de la salud internacional, con una

acelerada multiplicacion del numero de actores.
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3. El papel cada vez mas critico de la salud dentro de la agenda del

desarrollo econémico, la seguridad global y la democracia.

Si a esto, le vinculamos una globalizacion acrecentada y las consecuencias
epidemioldgicas que acarrea, agrava la situacion en funcién de la seguridad

social, que todo gobierno debe garantizar a su poblacion.

1.1 Antecedentes del Sector Salud

Segun Nugent (1991) afirma que la seguridad social hace referencia a un largo
proceso histdrico, que nace a partir de la inseguridad del hombre. Los
antepasados fueron evolucionando, para saciar la inseguridad en que vivian,
desde su etapa de la vida en que eran cazadores y se refugiaban en cavernas
reuniendo provisiones para sobrevivir, hasta llegar a convertirse en pastores. De

lo anterior es concluyente lo siguiente:

"El ansia de seguridad ha sido el motor del progreso de la humanidad. La
invencion de la agricultura fue una forma de asegurarse alimento en vez del
aleatorio método de caza y de la recoleccién de frutos silvestres. La agrupacion
en tribus, la formacién de aldeas, de ciudades, la construccién de estados,
traducen el deseo de seguridad frente a un enemigo exterior'(Nugent, 1991,
p.603):

Desde los tiempos del hombre primitivo refiere Nugent (1991), surgieron los
primeros indicios de sentirse seguro en un contexto social, pasando diversas
etapas, que van desde el surgimiento de la familia, hasta formar sociedades mas

complejas.

Afios mas tarde, en las culturas del mundo antigtio, mientras que Egipto creaba
instituciones de defensa y ayuda mutua operando con recursos colectados, a
partir de impuestos especiales con la finalidad de auxiliar en caso de

enfermedad, en Babilonia se forzaba a pagar a los duefios de los esclavos una
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renta econdémica, con la finalidad de solventar los gastos meédicos que estos

generacen.

Grecia por su parte brindaba la ayuda necesaria a los habitantes que se
encontraban con limitaciones fisicas, mientras que en Roma surgieron los
collegia corpora oficie, que eran asociaciones de artesanos que brindaban
atencion a la comunidad, también surgieron las guildas cuyo origen fue
Escandinavia, por otro lado Gran Bretafia y Alemania eran prestadoras
voluntarias de socorrer a los enfermos, en este sentido también se sabe que
Carlomagno dicté una ley que obligaba a las parroquias a socorrer a los

desamparados y enfermos cuando no contaban con la ayuda de la familia.

Para darnos una idea de la trascendencia e impacto, es necesario revisar
algunos datos presentados por Frenk, et al. (2007) que menciona el origen de la
primer epidemia de tinte internacional documentada, producida en el transcurso
de la Guerra del Peloponeso, en donde esta epidemia di6 fin a un cuarto de la

poblacidon de Atenas, terminando asi con sus ambiciones imperiales.

En el afio 542 d. C. una plaga de Justiniano alcanzé de sobremanera al Imperio
Romano. En este sentido a la mitad del siglo XIII, la Muerte Negra una epidemia
de peste, termind con 20 millones de personas en el Viejo Continente. En el siglo
XVI con la colonizacion de Brasil y el Caribe, se trajo el sarampion y la viruela,
gue exterminaron casi por completo a los pueblos indigenas, lo que ocasion6
una demanda de esclavos que a la postre fueron importados de Africa
Occidental, trayendo consigo el paludismo y la fiebre amarilla al Nuevo

Continente.

Posteriormente en 1601, en Inglaterra se establecié un impuesto obligatorio a
nivel nacional, siguiendo el modelo que Carlomagno implementé en las
parroquias, dos siglos mas tarde, Dinamarca y Suecia adoptaron un modelo

parecido.
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Por otro lado en culturas americanas, segun Nugent (1991) afirma que en el
imperio inca, Tahuantisuyo buscé la cobertura total de su gente en materia de
salud, comida, casa y vestido porque estaba convencido que con esto abatiria
las consecuencias que originaba la desigualdad social y los desastres naturales,
mientras que el calpulli de origen mexica cumplia por su parte determinadas

funciones de prevision.

La evolucion de la seguridad social ha pasado por tres etapas:

1. Procedimientos Indiferenciados de Garantia: el ahorro individual, la

mutualidad, el seguro privado, la asistencia publica y la responsabilidad;

2. Seguros sociales;

3. Seguridad social.

Por otro lado, Nugent (1991) considera clasico, el periodo donde surge la
responsabilidad objetiva o profesional y los seguros sociales, mientras que la

seguridad social la considera como época moderna.

Los inicios de la seguridad social moderna surgen, a partir de la revolucién
industrial, cuando se hizo notoria la necesidad por parte de los patrones de
involucrarse en atender lo que sus trabajadores demandaban, como el ahorro, el

seguro y la asistencia publica.

En este sentido, segin Nugent (1991) la asistencia social puede clasificarse
como privada, publica y mixta por obvias razones; asevera ademas que, aun
cuando la asistencia publica fuera de caracter gratuito, era solo suficiente para

atender los minimos requerimientos basicos de salud, que ya eran insuficientes.
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Al respecto, hoy en dia, todavia algunos sistemas de salud publica con una
cobertura amplia, son insuficientes para atender a la demanda real que tienen
las instituciones de salud, y mas aun garantizar la disponibilidad de

medicamentos esenciales.

Muestra una breve, pero sustantiva segunda etapa histérica de la seguridad
social, que nace en Alemania el 15 de julio de 1883, con la propuesta de Bismark
para proteger a los trabajadores de la industria del riesgo de enfermedades, y

también a las madres trabajadoras.

Posteriormente, este sistema se extendid a otros sectores como la agricultura en
1886, y a los transportes en 1892. Es notable el esfuerzo que Bismark hizo para
asegurar a la fuerza productiva de su pais, y el impacto que esto tuvo al extender

el sistema a otros paises europeos.

Es necesario resaltar que en la era moderna, los primeros intentos de establecer
un sistema de seguridad social nacional formal surgen a finales del siglo XVII,
aproximadamentre en 1883 cuando el canciller aleman principe Otto von
Bismark, obtuvo la promulgacion de una ley de seguro obligatorio sostenido por
el Estado.

Otros modelos de seguridad social surgieron, el caso de Noruega en 1909,
Suecia en 1910, Gran Bretafia y Rusia en 1911, y en otros paises de Europa
como Austria-Hungria en el siglo XIX.

Frenk, et al. (2007) refiere que, en 1918 una pandemia de influenza originada en
una granja de cerdos de Kansas, llevd a la muerte de 50 millones de vidas
humanas en todo el mundo, pudiendo evitarse si se hubiera tenido la

disponibilidad de los medicamentos esenciales, para atender dicha enfermedad.
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Después de la Il Guerra Mundial, la proliferacion de los sistemas sanitarios en
Europa fue amplio. En Espafia, y en la mayoria de los paises latinos de America,

los sistemas sanitarios se implantaron desde principios del siglo XX.

El concepto de seguridad social, puede adquirir connotaciones diferentes segun
la época en que se analice, debido a las necesidades que se tengan, al

momento de revisar y reflexionar el concepto.

En este sentido, Nugent (1991) concibe a la seguridad social como "parte de la
ciencia politica que, mediante adecuadas instituciones técnicas de ayuda,
prevision y asistencia, tiene por fin, defender o propulsar la paz y la prosperidad

general de la sociedad a través del bienestar individual".

Ademas refiere al respecto:

“si bien es verdad que Bolivar utilizd6 por primera vez esta expresién en la
Constitucion de Angostura (1819), al afirmar que: "El sistema de gobierno mas
perfecto es aquel que produce mayor suma de felicidad posible, mayor suma de
seguridad social y mayor suma de seguridad politica", no es posible atribuirle la
paternidad conceptual de la denominacion de una disciplina que fue estructurada

en época muy posterior.” (Nugent, 1991, p.612)

Roosevelt en 1936, con la promulgacion de la Social Security Act muestra en
occidente el concepto de seguridad social de forma integral, mientras que en
1938, Nueva Zelanda promulga la Ley de Seguridad Social, que tendria efectos
de caracter mundial, por la innovacion planteada en sus principios, y que la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) se encargé de difundirla a todo el

mundo.
La Carta del Atlantico en 1941 proclama: "Todas las naciones tienen el deber de

colaborar en el campo econdmico social, a fin de garantizar a sus ciudadanos las

mejores condiciones de trabajo, de progreso econdmico y de seguridad social".
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Por su lado en 1942, tras la | Conferencia Interamericana de Seguridad Social de
Chile, la declaracion de Santiago proclama: "cada pais debe crear, mantener y
acrecentar el valor intelectual, moral y fisico de sus generaciones venideras y

sostener a las generaciones eliminadas de la vida productiva”.

Este es el sentido de la seguridad social, una economia auténtica y racional de
los recursos y valores humanos, agregando mas adelante que las decisiones de
Ameérica en orden a la nueva estructura de la Seguridad Social, constituyen un
aporte a la solidaridad del mundo, en la conquista del bienestar de los pueblos, y
al logro del mantenimiento de la paz, porque un pueblo con hambre y una salud
deteriorada ocasionada por la falta de disponibilidad de medicamentos

esenciales, entre otros factores, no contribuyen al bienestar de una nacion.

Al respecto apunta:

“el economista inglés sir William Beveridge, en su famoso informe Social
Insurance and Allied Service, hecho publico el 20 de noviembre de 1942, que
sefialaba: aqui se utiliza el término seguridad social, para indicar la seguridad de
gue unos ingresos reemplazardn a las ganancias cuando estas hayan sido
interrumpidas por el desempleo, la enfermedad o el accidente, proveeran para el
retiro, ocasionado por la edad, proveeran contra la pérdida de sostén material,
debido a la muerte de otra persona, y haran frente a los gastos excepcionales,
como los que estan relacionados con el nacimiento, la muerte o el matrimonio.
Seguridad social significa primordialmente la seguridad de los ingresos hasta un
minimo, pero la provision de unos ingresos, debe estar asociada con el
tratamiento destinado a hacer que la interrupcion de las ganancias tenga el final

mas rapido posible.” (Nugent, 1991, p.613)

Por su parte Canada, con su Plan Marshall propone una cobertura universal, al
incluir a toda la poblacion en su sistema de Seguridad Social y describié dos

clases de riesgos:
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1. Universales, que engloban la atencion médica, subsidios infantiles,
prestaciones funerarias, subsidios por incapacidad permanente vy

pensiones de viudez, orfandad y vejez;

2. Suspension de ganancias, que engloban prestaciones de enfermedad,

maternidad e indemnizaciones por accidentes de trabajo.

Laroque en 1946 y su Plan de Seguridad Social influenciado por el Plan
Beveridge, sugiriendo la cobertura universal para la poblacion de Francia. La
misma proyeccion aparecen en la Carta Social Europea de 1961, Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas de 1966, Convencion Americana de Derechos Humanos de 1969,
Declaraciones Iberoamericanas de Seguridad Social, Buenos Aires en 1972, y

Panama en 1976.

Durante los afios 80, segun Frenk, et al. (2007), en Estados Unidos se presentd
un brote de dengue, ocasionado por el mosquito tigre, polizonte japonés de un

cargamento de neumaticos usados.

En Espafia, la seguridad social es de caracter universal, cubriendo las
necesidades asistenciales y de salud de los espafioles, desde la llegada del
Partido Socialista Obrero Espariol al poder en 1982. En este sentido es evidente
como paises latinos de América, adoptan modelos de seguridad social que
algunos paises europeos han establecido a través de la era moderna.

Por otro lado, la necesidad de establecer un organismo rector en materia de
salud a nivel mundial, lleva a la fundacion de la Organizacién Mundial de Salud
(WHO por sus siglas en inglés), la cual forma el primer comité interino en 1946

presidido por el Dr. Brock Chislom quien fuera su primer Director General.
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La preocupacion de atender problematicas de interés mundial en materia de
salud, y la importancia de establecer vinculos entre los diversos paises para
compartir técnicas, métodos e informacion que sirvan de referencia para mejorar
la calidad de los sistemas de salud, han servido como antecedente para formar

organismos con un fin comun.

Por otro lado, en 1991 segun Frenk, et al. (2007) un barco asiatico con agua
contaminada, gener6 en Perl un brote de célera de tinte epidemiolégico

continental en semanas.

La tuberculosis parece que quiere emerger, ya que alrededor del mundo son 9
millones los infectados y produce 2 millones de muertes anuales, el
hacinamiento, la mala nutricion y la falta de atencion a la salud, son algunas de
las caracteristicas claramente indentificadas, en regiones muy marginadas que
ocasionan principalmente esta enfermedad, si a esto le agregamos una débil o
nula disponibilidad de medicamentos esenciales, las probabilidades de

sobrevivencia disminuyen considerablemente.

En Rusia, se ha calculado que el 80% de los tres mil prisioneros que se liberan

anualmente estan infectados con tuberculosis.

Por otro lado, en marzo de 1999 diarios de los principales paises del mundo,
reportaron el caso de 12 pasajeros infectados con una cepa mortal de
tuberculosis, que adquirieron en un vuelo de Paris a Nueva York ocasinado por

un turista ucraniano.

Otros trabajos Docteur & Oxley (2003) afirman que la necesidad de establecer
reformas, a las politicas de los sistemas de salud, por parte de algunos paises
miembros del Organismo de Cooperacion y Desarrollo Econémico (OECD por
sus siglas en inglés), surgen a partir de algunos aspectos, como el

desconocimiento de los administradores de salud publica con respecto a la

24



problematica real, que se vive en las unidades de atencidon médica, y la calidad
de atencién que se brinda a los pacientes, las decisiones que se toman a la hora
de realizar la planeacion de la cadena de salud, es mermada por la falta de
conocimiento oportuno, y apegado a las necesidades reales de las unidades de
atencion, considerada la disponibilidad de medicamentos esenciales como una

de las principales razones de inconformidad entre los usuarios.

Desde esta perspectiva, es evidente que la falta de articulacion y coordinacion
entre los diferentes actores de la cadena de salud, ha sido un obstaculo que
impide el avance en materia de salud en algunos paises miembros de la OECD y
que ha afectado de manera directa la atencibn médica esperada por la
poblacion, al no contar la administracién, con informacion oportuna y veridica de

las condiciones reales en las que se encuentran las unidades médicas de salud.

Debido al gasto publico en salud, reportado en los 60's y 70°s segun Docteur &
Oxley (2003), algunos gobiernos consideraron insostenible esta situacion y
mostraron cierta preocupacion al respecto, implementado algunas restricciones
en su politica macroecondmica, sin embargo a pesar de que en las ultimas dos
décadas se ha logrado disminuir el gasto en salud publica, las exigencias en la
demanda de los servicios y la necesidad de ampliar los presupuestos sigue
creciendo de manera significativa en algunos paises de la OECD, por lo que
representa un doble reto para los paises a nivel mundial en materia

administrativa.

Por un lado, se espera que la administracion en el sector salud de los paises,
sea eficiente en la optimizaciéon de sus recursos, pues dia con dia debe ser
capaz de hacer mas con menos presupuesto, mientras que por otro lado para
satisfacer la necesidad de ampliar la cobertura social a la poblacién, es

imperativo incrementar el presupuesto en materia de salud.
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Ademas de la problematica expresada en lineas anteriores, segun Frenk, et al.
(2007) es necesario considerar un ingrediente adicional en materia de salud

como lo son los habitos, costumbres, ideologias y agregados socioculturales.

El Tabaquismo y la Obesidad, son consecuencias identificables de forma global
gue contribuyen a deteriorar el marco de salud expuesto por la sociedad, ya que
contribuyen a sobremanera a incidir en el surgimiento de enfermedades cronico-
degenerativas, impactando las finanzas de los sistemas de salud e

incrementando los retos que enfrentan dichos sistemas a diario.

México es pionero en los paises latinos de América, al establecer un convenio
para el Control del Tabaco, como una accidon correctiva para combatir la

problematica que enfrentan las instituciones de salud.

Otro fendbmeno segun Garret (2007) a considerar en todo sistema de salud, es el
suministro de recursos humanos, acorde a las necesidades reales de las
instituciones de salud, un ejemplo palpable es el de Estados Unidos, que durante
los ultimos 15 afios ha venido aquejando especificamente en la demanda de
enfermeras, importadas de diversos paises como Filipinas, Jamaica, Nigeria,
Kenia, India, el Caribe y México. Esta corriente exportadora de recursos

humanos, debilita los sistemas de salud de los paises exportadores.

Al principio de esta revisidn contextual, se menciono la generacion de nuevos
actores en el marco de salud global. En este sentido, segun Gomez-Dantés,
Garrido-Latorre, Tirado-Gomez , Ramirez & Macias (2001) sefialan que desde la
fundacién de la OMS en 1948, el surgimiento de nuevos organismos de caracter
internacional fueron surgiendo, sostiene Frenk, et al. (2007), como la Oficina
Sanitaria Panamericana, la Oficina Internacional de Higiene, La Organizacion de

Salud de la Liga de las Naciones, La Fundacion Rockefeller, entre otras.
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La OMS absorbe y unifica a todas las organizaciones multilaterales existentes en

un solo cuerpo intergubernamental.

A finales del siglo XX sefala Frenk, et al. (2007), organismos del sistema de las
Naciones Unidas empezaron a desarrollar actividades en materia de salud,
particularmente UNICEF, PNUD, FAO y UNESCO, por su parte el Banco
Mundial, con la publicacién del Informe sobre el Desarrollo Mundial: Invirtiendo
en Salud y el libro Prioridades para el Control de Enfermedades en los Paises en

Desarrollo, ha alcanzado una presencia financiera y técnica considerable.

Las organizaciones filantropicas juegan un papel muy importante al respecto, los
donativos de la Fundacion Bill y Melinda Gates dentro de los préximos afos
habran de acrecentarse a 3 500 millones de dolares anuales, casi el triple del
presupuesto de la OMS, asi mismo la Fundacion de Carlos Slim ha contribuido

de forma generosa al sistema de salud en México.

Las instituciones académicas juegan un rol importante en la construccion de una
seguridad social decorosa, por mencionar alguno, el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) de México, genera nuevo conocimiento y forma profesionales de

todo el mundo en salud publica.

Las ONG's, también llevan a cabo tareas de investigacion e informacion, y
operan programas de todo tipo, a tal grado que analistas como Jessica Mathews
ha llamado, desplazamiento del poder del Estado, a la sociedad civil, siendo
estas organizaciones, quienes participan activamente en temas de competencia
mundial, como el acceso de medicamentos, objeto de estudio del presente

trabajo de investigacion.
Por dltimo, se tienen a las compafias multinacionales, responsables de brindar

el suministro de bienes y servicios relacionados con la salud, dentro del contexto

de los sistemas de salud refiere Frenk, et al. (2007); en este sentido, nuevas
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alianzas estratégicas de caracter publico-privado-civil han emergido, con la
intencion de optimizar las actividades administrativas en los sistemas de salud,
un ejemplo es la Alianza Global para las Vacunas y la Inmunizacién, en inglés

GAVI por mencionar alguno.

En la actualidad, la salud esté alcanzando dimensiones superiores, al pasar de lo
gue en la agenda mundial llaman politica menor, que engloba asuntos de
caracter humanitario, al de politica mayor, relacionada con asuntos de seguridad,

y crecimiento econdémico.

Por otro lado, el alcance que tiene la salud con respecto al capital humano,
facilitador del aprendizaje, incremento de la productividad, disminucién de

pobreza y crecimiento econémico es de notable importancia.

México siguiendo la recomendacion de la comision global, es pionero al
examinar la relacion de la salud antes expuesta, lo que Frenk, et al. (2007) llama

"paradoja inaceptable ".

Se ha establecido, que cuando en un pais no se cuenta con los mecanismos
sociales adecuados, para brindar la atencién médica que la poblacion demanda,
puede convertirse en un factor que influya de manera negativa en los bolsillos de
las comunidades, entre otras razones por no contar con una disponibilidad de

medicamentos completa.

Segun datos mostrados por Frenk, et al. (2007), por lo menos 10 millones de
familias caen en gastos catastroficos de atencion médica. En este sentido se
hace referencia del Seguro Popular, como innovacion de un sistema de salud
implementado en México, y afirma que ha generado tal impacto, que ha llamado
la atencion de otras naciones que pretenden implementar sistemas parecidos,

otros paises también sirven como modelos de sistemas de salud, de los cuales
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posiblemente sobresale el Reino Unido y su Servicio Nacional de Salud que

garantizan una cobertura universal a la salud.

Por otro lado, se hace incapié en la diferencia que existe entre paises
democraticos y los que tienen otro tipo de régimen politico, a partir de un estudio
publicado y que se basé en el andlisis de 170 paises, y el impacto positivo que

tiene la democracia con respecto a la salud.

A partir del Programa Nacional de Salud (2001) de México, en donde se hace
énfasis en la necesidad de generar una cobertura de salud de caracter universal,
abre paso al Sistema de Proteccion Social de Salud (SPSS), y su principal
instrumento operativo, el Seguro Popular (SP), dicho sistema tiene la finalidad
de llegar a aquellas regiones mas desfavorecidas, con la finalidad de subsanar la
carencia de instituciones de orden publico, que brinde los servicios
correspondientes a la poblacion, incluyendo garantizar una disponibilidad de
medicamentos aceptable.

Por otro lado, en 1913 surge el término de "salud internacional”, segun refiere
Frenk, et al. (2007), y se le dié una connotacion de cooperacion internacional,
para resolver los problemas epidemioldgicos, necesidades de salud en paises
pobres, pero no fue sino hasta finales del siglo XX, a partir de la independencia
de algunos paises asiaticos y africanos, en conjunto con otros aspectos, como la
influencia de algunas agencias multilaterales, y la aparicion de nuevas teorias de
desarrollo, que el término evolucion6 al de "salud global", utilizado por primera

vez en los anos 50.

A partir de este nuevo término, deben atenderse las probleméticas de fondo, ya
gue como se hace mencion, para que las unidades de salud puedan funcionar,
no soélo es necesario garantizar la disponibilidad de medicamentos esenciales y

vacunas, también se requiere de personal calificado y una estructura del sistema
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de salud para administrarlas, y no sélo administrarlas a secas sino de una

manera optima.

El concepto de salud global, debe entenderse como la participacion y
cooperacion segun se entiende, de todos los actores que persiguen un fin
comun, ya sea proporcionar un bien, o brindar un servicio, en funcion de la
atencién de salud, para alcanzar la cobertura universal en todas las regiones del
planeta, y de esta forma ayudar a construir un mundo mejor, y mas digno para

todos sus habitantes.

Como pudimos observar, la evolucion de la seguridad social ha pasado por
varias etapas, desde la aparicion del hombre primitivo y su necesidad de
agruparse para sentirse seguro; por mencionar algun ejemplo, mientras que
Egipto y Babilonia crearon algunas medidas financieras para solventar los gastos
médicos de los esclavos, en Roma surgen los corpora oficie, entre otras
agrupaciones con la finalidad de brindar una atencion a la poblacién que lo

requeria.

Pero desafortunadamente, a pesar de estos esfuerzos colectivos de algunas
civilizaciones, no se han podido evitar tragedias lamentables, como la Muerte
Negra y algunas pandemias ocasionadas por algunas enfermedades; por
mecionar algun ejemplo, el sarampién y la viruela llevaron casi al exterminio de

algunos pueblos indigenas.

Asimismo, el impacto que han tenido las pandemias, como la registrada a
principios del siglo XX, ocasionada por un tipo de influenza, que llevé al deceso
de 50 millones de personas en todo el mundo, que pudieron haberse evitado si
se hubiera contado, con una disponibilidad de medicamentos aceptable.
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Es a partir de la revolucion industrial, cuando nace la seguridad social moderna y
con ello un concepto integral de ahorro, seguro y asistencia publica para los
trabajadores.

Sin embargo, a pesar de que desde mediados del siglo XX, ha tenido un
crecimiento sostenible en algunos paises la cobertura universal de salud, no ha
sido suficiente, para garantizar una atencion meédica eficaz y oportuna donde se

pueda acceder a una disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable.

Si a esto, le agregamos la problemética que se vive actualmente a nivel mundial,
con respecto a los malos habitos alimenticios y consumos de tabaco,
ocasionando enfermedades isquémicas del corazén, diabetes, entre otras,
generando un incremento en la demanda de medicamentos en las instituciones

de salud publicas, lo cual representa una carga financiera muy importante.

Finalmente, recientemente aparece el concepto de salud global en el seno de la
Organizacion Mundial de la Salud, buscando ampliar la cobertura universal de

atencion médica en todos los paises del mundo.

1.2 El Sector Salud en algunos paises de Europa

En afos recientes, segun refiere Porter & Kellogg (2008), el modelo de salud
Kaiser Permanente (KP) de los Estados Unidos, ha influenciado la estructura de
las politicas de los modelos de salud, en muchos paises europeos por lo que
delegaciones de 26 paises, incluyendo 13 europeos han visitado la organizacion
KP en EU.

La razén por la cual, muchos paises de Europa, han tenido tanto interés en
estudiar este modelo de salud (Feachem, Sekhri & White, 2002; Ham, York,
Sutch & Shaw 2003; Strandberg-Larsen, 2007), se debe en gran parte por el
impacto positivo que tiene en funcion del costo-beneficio.
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Cambios fundamentales, en la organizacién y administracién en los sistemas de
salud de Europa, son indispensables, asi como un balance en las prioridades
gue se tienen entre primer nivel y hospitales especializados en el cuidado de la

salud.

En este sentido, ejercer los esfuerzos requeridos para mejorar los sistemas de
salud europeos, estableciendo las ventajas que tiene el modelo KP con respecto

a los modelos europeos es importante para optimizar esfuerzos financieros.

Mientras que en EU, el 14% de la poblacién no cuenta con seguro refiere Van
Doorslaer (2004), en ciertos paises debido a su posicién econémica optan por un
seguro privado; este es el caso de Alemania, quienes reportan una disponibilidad

de medicamentos esenciales considerable.

Holanda por otra parte, cerca del 33% de su poblacién debido a sus altos
ingresos no es elegible a un seguro publico de salud, mientras que en Irlanda,
cerca del 66% no es elegible a un seguro publico. En este sentido, la capacidad
econdémica que presenta la poblacién, les permite acceder a una disponibilidad
de medicamentos confiable.

En Suiza, el seguro de salud obligatorio, es la Unica fuente para alcanzar la
cobertura de salud, que garantiza la disponibilidad de los medicamentos

esenciales.

En otros paises el seguro publico de salud es el que predomina, como en
Finlandia, Francia, Noruega y Portugal, con la limitante de cubrir la aportacion
especifica de acuerdo a las necesidades de los usuarios, mientras que en otros
paises como Dinamarca, Espafia, Alemania, Reino Unido la consulta al médico

publico es gratis.
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En Hungria y Grecia, aunque oficialmente, la consulta al médico publico es
gratis, los pagos informales estan presentes, sin considerar la importancia de

contar con una disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable.

Los paises también varian en la forma como regulan los accesos al servicio de
segundo nivel, seguin Van Doorslaer & Masseria (2004), en algunos paises como
Austria, Dinamarca, Irlanda, Noruega, Holanda, Suecia y Reino Unido, los
médicos que brindan atencion al primer nivel, son un filtro para canalizar a los
pacientes al segundo nivel (especialistas), mientras que en otros paises, se

puede acceder al segundo nivel de atencion de manera directa.

En Finlandia, Grecia e Italia, aun cuando se aplica este filtro, en ocasiones se
logra acceder de manera directa al segundo nivel, mientras que en otros paises
como Espafia y Portugal, se logra acceder al segundo nivel a través del sistema

de urgencias.

Por otro lado, algunos de los paises europeos pequefios como Dinamarca,
Bélgica y Holanda, tienen pequefias diferencias regionales con respecto a los
demas paises mas grandes, donde la gente enfrenta las distancias para acceder

a los servicios médicos.

Hasta el 2009, Eslovaquia con sélo 5.4 millones de habitantes y miembro de la
OECD cuenta con uno de los PIB mas bajos del grupo de la OECD, segun la
oficina de servicios estadisticos de la Republica Eslovaqua, consultado en

http://www.statistics.sk/pls/elisw/vbd.

Este pais, cuenta con un sistema de salud segun Kald, Docteur & Moise (2007),
con cobertura universal en los tres niveles de salud, y los médicos de primer
nivel fungen como filtros médicos, para acceder a los servicios de segundo nivel,

reportando una garantia en la disponibilidad de medicamentos esenciales.
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Por otro lado, segun Moise & Docteur (2007), Suecia con sus 9 millones de
habitantes aproximadamente, y un sistema de salud con cobertura universal,
similar al de la mayoria de los paises miembros de la OECD, cuenta con un
sistema de gobierno distribuido en tres niveles, divididos en un gobierno de

caracter nacional, 18 condados y 290 alcaldias.

Dentro de las principales responsabilidades que competen a los alcaldes, se
encuentra el sector salud, y existe cierta descentralizacion al respecto, para
tomar decisiones en lo que se refiere a suministro de los servicios de salud. Con
respecto al financiamiento compartido entre la federacion y los condados,

depende de la recoleccion de impuestos.

En este sentido, Paris & Docteur (2007) afirma que Suiza sexta economia del
bloque de la OECD, se caracteriza por ser un pais con una politica de
descentralizacion muy marcada, y existe una corresponsabilidad en los

diferentes niveles de gobierno en el sistema de salud.

A partir de 1996 cuando se implanté la Ley Suiza de Seguro de Salud, los
habitantes, estan obligados a adquirir un seguro basico que abarca los bienes y
servicios de la canasta basica. En este sentido los asegurados pagan una cuota
anual deducible y un seguro de salud privado, que adquiere el 80% de la
poblacién y que garantiza los servicios de salud complementarios, que no

satisface el seguro médico basico.

Se menciona en dicho estudio Paris & Docteur (2007), que se requieren cambios
fundamentales en la organizacion y administracion en los sistemas de salud, sin
embargo, se observa que mientras que la mayoria de los europeos debido a su
posicion econdémica tienen garantizado el acceso a una atencién de salud,
incluyendo la adquisicion de medicamentos, lo cierto es que actualmente debido
al incremento de una poblacion de inmigrantes, principalmente de la region

africana y asiatica se consideran como grupos de dificil acceso, ya que no
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cuentan con una garantia de acceso a la salud, entre otros factores por la
discriminacion que existe hacia estas minorias, asi como lo complicado que

resulta para estos grupos, el acceso a un seguro médico publico.

De manera general, el panorama que enmarca Europa garantiza el acceso y
disponibilidad de medicamentos esenciales de la gran mayoria de su poblacion,
por las caracteristicas econdmicas, pero por otro lado se deja descubierta una
poblacion de inmigrantes africanos y asiaticos, por no contar con un tipo de

cobertura médica.

Sin embargo, algunos paises de Europa ofrecen algunas practicas interesantes
en las administraciones publicas, para garantizar un sistema de salud aceptable.
Dichas practicas, pueden reforzar los modelos de salud y garantizar la
disponibilidad de medicamentos esenciales, como por ejemplo, el caso de
Suecia donde existe cierta descentralizaciobn en algunos condados, lo que
permite una disponibilidad de medicamentos esenciales segura, debido a que se

atienden necesidades locales.

También se observa que las distancias, son un factor importante en algunos
paises grandes que puede influir en la posibilidad de acceder a los sistemas de
salud, lo cual no se observa en paises pequefios como Dinamarca, Bélgica y

Holanda.

Por otro lado, la forma en que regulan el acceso a los tres niveles de atencion
difiere en algunos paises, por mencionar un ejemplo mientras que en Austria,
Dinamarca, Suecia y Reino Unido, los médicos funcionan como un filtro para
acceder a los servicios de segundo nivel de atencion, por otro lado Espafia y
Portugal se puede tener acceso al segundo nivel de atencion a través de

urgencias sin pasar por un filtro en el primer nivel de atencién.
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En algunos paises como Finlandia y Francia, el seguro publico de salud se cubre
a través de una cuota, en funcién de lo requerido por los usuarios, mientras que
en paises como Dinamarca, Espafia y Alemania, la consulta al médico publico es

gratis.

1.3 El Sector Salud en algunos paises de Africa

La problemética actual, segun Pathe & Ayayi (2005) en materia de salud es bien
conocida por la mayoria de los paises, también se sabe que muchos paises de
la region africana, necesitan cambios estructurales en sus sistemas de salud de
tal forma que puedan llegar a ser efectivos, ya que a pesar de los esfuerzos
realizados por esta regién, no han cumplido con el objetivo de alcanzar la

cobertura esperada por los sistemas de salud.

Pathe & Ayayi (2005) refieren que esto se debe, a diversos problemas socio-
econdémicos, inestabilidad politica, guerra civil, epidemia de HIV/SIDA, asi como
diversos problemas de indole logistico del tipo de bienes y servicios, en zonas
rurales y de bajos ingresos, ocasionan en gran medida, una disponibilidad de

medicamentos esenciales deficiente.

Muchos paises africanos, han redoblado esfuerzos y apostado por las reformas
de salud, con la premisa de elevar la calidad de salud de su gente,
especialmente aquellos mas desfavorecidos, pero hasta el momento no han

logrado importantes avances.

En este sentido, Mawaya (2005) afirma que ante un futuro incierto y
desconocido, en parte por una dindmica cambiante del siglo XXI, es primordial
gue autoridades de planeacién del sector salud, analicen a conciencia la
problematica, antes de generar alternativas de solucion, a los problemas que
agueja el sector salud, principalmente cuando se trate de garantizar una

disponibilidad de medicamentos aceptable.
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Por otro lado, estudios de investigacion Pathe & Ayayi (2005), revelan que es
necesario observar las necesidades y particularidades de cada region y pais,
para poder desarrollar estrategias de planeacion y suministro de los servicios de

salud.

En este sentido, dichos estudios revelan que como ocurre en la mayoria de los
paises africanos, las condiciones bajo las cuales se hacen aportaciones, por
parte de las organizaciones internacionales, deben observarse bajo la lupa,
debido a una alta corrupcion, presente en las administraciones locales,
debilitando la cadena de salud, lo que evita garantizar la disponibilidad de

medicamentos esenciales esperada.

Ademas, los secretarios de salud de los diversos paises africanos, hacen el plan
nacional de salud basados en un esquema de planeaciéon descentralizado, o bajo
un esquema de planeacion centralizada, o bien una combinacion de ambas, y
estudios han demostrado que desde una perspectiva de planeacion, bajo un
esquema descentralizado es la que mejores resultados ha presentado, debido en
gran medida a que atiende problematicas locales muy particulares, lo cual
fortalece la cadena de salud, incluyendo la garantia de contar con una

disponibilidad de medicamentos esenciales minima.

Estudios recientes Sall (2005) sefialan que el reto que enfrentan los secretarios
de salud dentro de los proximos 5 afios, es optimizar los recursos asignados
para generar un buen plan nacional de salud, y que los resultados deseados se
van a alcanzar, cuando se observen mejoras en la calidad de vida y reduccion de
empobrecimiento por gastos catastroficos, ocasionados por atender el cuidado
de la salud, en especial cuando los usuarios tiene que desembolsar dinero, para

comprar los medicamentos necesarios requeridos para completar su tratamiento.
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Ademas, un monitoreo a la implementacion de las nuevas reformas en materia
de salud, es una de las prioridades que deberdn ocupar la agenda de los

secretarios de salud en los proximos afos.

Particularmente, estudios de Nigeria segun Petu (2005) son reveladores, en
parte por la necesidad de redoblar esfuerzos, ya que no existe una coordinacion
eficaz entre la mayoria de los organismos que otorgan las donaciones y el

gobierno nigeriano.

A raiz de lo anterior, se implementd una reforma que establece los mecanismos
necesarios, para mejorar la coordinacién entre los donantes y el gobierno, con la
finalidad de mejorar la atencion médica de los habitantes de Nigeria y garantizar

la disponibilidad de los medicamentos esenciales.

Es evidente lo precario de la situacion en el continente africano, en materia de
salud, y los retos importantes que tienen las administraciones locales, para
garantizar una cobertura universal entre su poblacion, que asegure una

disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable.

Gran parte de la poblacién no tiene acceso a servicios de primer nivel, y en
ocasiones en pleno siglo XXI recurren a la medicina tradicional y los métodos de

adivinacién y de visitas a curanderos para resolver sus problemas de salud.

Aunado al bajo presupuesto, con el que cuenta la mayor parte de los paises
africanos para garantizar una disponibilidad de suministros para la poblacion de
dificil acceso, es un gran reto para este continente el poder mejorar el servicio
gue se ofrece a los sectores mas marginados y vulnerables como son las
mujeres, los nifios y los ancianos, considerando las caracteristicas propias de la

region.
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De tal forma que a pesar de los esfuerzos realizados por esta region, no han
cumplido con el objetivo de alcanzar la cobertura esperada por los sistemas de
salud

Es evidente que existen muchas deficiencias en los sistemas de salud africanos,
debido a las caracteristicas propias de su regioén, al contar con grupos de dificil
acceso en la mayoria del continente africano, y aunque se han hecho esfuerzos

no se ha logrado cumplir con una cobertura de salud aceptable.

Algunas de las probleméticas observadas que impiden contar con una
disponibilidad de medicamentos aceptable, se debe en gran parte por las
condiciones, usos y costumbres de los pobladores, que ocasionan la falta de
acceso a los sistemas de salud modernos, pues todavia algunas comunidades

especificas, cuentan con los sistemas tradicionales de atencion de la salud.

También la corrupcion, es un ingrediente adicional que impide que las
aportaciones hechas por diversos organismos, contribuyan a la posibilidad de

brindar una atencion sanitaria a los usuarios.

Por otro lado, algunas de las buenas practicas presentes en los sistemas de
salud, al igual que en algunos paises europeos, la descentralizacion a la hora de
planificar y garantizar un abasto oportuno de insumos, incluidos los
medicamentos han permitido el acceso a los mismos.

1.4 El Sector Salud en algunos paises de Asia

McKinnon (2004) hace referencia de los esfuerzos que algunas organizaciones
en conjunto hacen para atender los problemas de salud.
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Segun World Health Organisation (2007), el gobierno de Bangladesh ha
emprendido un programa, llamado Programa de Salud y Nutricion para el Sector
Poblacional (HNPSP, por sus siglas en inglés) desde 2003.

La creacion de instituciones de salud, ha sido crucial para asegurar un 90% de
cobertura médica. También se ha invertido en el fortalecimiento de los que

brindan la atencién médica.

El gobierno de Buthan, cuenta con un seguro publico gratuito para la poblacion,
proporcionando 100% el primer nivel de atencién médica, y descentralizando las
actividades de planeacion y administracion, en cada una de las oficinas de salud
distritales.

Debido a que deben importar los recursos humanos, insumos y medicinas para
brindar la atenciébn médica a su poblacion, los gastos se han incrementado
sustancialmente, ademés de sortear las dificultades geograficas para poder

llegar a todos los rincones del pais.

Sin embargo, el sistema de salud se ha visto favorecido con la introduccion de
TI, lo cual ha facilitado los procesos y la planeacion del surtimiento de los
medicamentos y accesos a distancia, garantizando con ello una disponibilidad de

medicamentos esenciales considerable.

Por otro lado el 16% de la poblacién del mundo, estd concentrada en India y su
extension territorial alcanza el 2% del globo terrestre, anualmente gasta el 5.2%
del producto interno en salud y so6lo un 17% de los gastos médicos son
subsidiados por el gobierno, mientras que el 83% es cubierto por los bolsillos de
la poblacion.

Se estima que solo un 10% de la poblacion posee un seguro médico. En este

sentido se dice que por cada 800 personas hay un médico, mientras que por
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cada 1264 personas hay una enfermera, lo cual es solo una muestra de las

areas de oportunidad y retos que enfrenta este pais.

De tal forma que existe una considerable brecha para garantizar una cobertura
universal de salud, mostrando algunos intentos por remediar esta situacion,
buscando contar con una disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable,
gue ayude a reforzar la cadena de salud.

En 2004, se implement6 un Programa Integral de Supervision de Enfermedades
(IDSP, por sus siglas en inglés) que debera implementarse en toda India para el
2007, dicho programa tiene como finalidad ampliar la cobertura de laboratorios,
la utilizacion de TI para optimizar los procesos, entre otras mejoras para
garantizar el suministro de medicamentos, y cumplir con el objetivo de establecer

la disponibilidad de medicamentos esenciales a la poblacién.

La Misién Nacional de Salud Rural (NRHM, por sus siglas en inglés), fue lanzado
en Abril de 2005, con la finalidad de llegar a todos los rincones de India,

especialmente a aquellos donde la pobreza esta presente.

La Comisién Macroecondémica Nacional de Salud (NMCH), le delega la autoridad
a las comunidades locales, para garantizar el acceso a medicamentos

esenciales, apostando a la implementacién de Tl en las instituciones de salud.

En Indonesia, el sistema de salud es mayormente publico. Considerando una
poblacion de 222 millones, existen 7893 centros de salud, 22000 subcentros y

6579 centros moviles, 534 hospitales publicos, 432 hospitales privados.
El sector salud, enfrenta una disparidad entre los diferentes distritos y provincias,

desincronizacion entre los programas centrales, provinciales y distritales, a pesar

de la inversién de 3.8 trillones de rupias (equivalente a 362 billones de ddlares
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estadounidenses aprox.) en 2005, para garantizar la cobertura médica a una

poblacién de 60 millones de gente pobre y de dificil acceso.

Por otro lado, el gobierno de Maldivas reportdé que el gasto per cépita en salud
fue de 135 ddlares. El sector salud esta dividido en cuatro funciones: desarrollo
de sistemas y politicas, calidad y estandares, servicios preventivos y servicios
médicos. El Plan Nacional de Salud 2006-2015 esta en desarrollo, y estara
enfocado en calidad de atencién médica, desarrollo de recursos humanos y

nutricion para garantizar el acceso a los medicamentos.

Myanmar, cuenta con el Plan de Desarrollo de Area Rural, el Plan Nacional de
Salud (2006-2011) y el Myanmar Visién de Salud 2030. Un comité nacional de
salud revisa y aterriza estos planes. El Departamento de Salud, uno de los siete
departamentos de salud de la Secretaria de Salud, es quien juega un rol

principal en la mayoria de todo el pais.

Politicas y estrategias han sido implementadas, generando un incremento de
instituciones médicas, y mejoras en la administracion publica. Pero por otro lado,
existen areas de oportunidad en la capacitacion de los recursos humanos,
descentralizacion, cadena de abasto y suministro deficientes, descoordinacion

intra e inter departamental.

El sistema de salud en Nepal, ha mostrado en los Ultimos afios un progreso
notable, pero también ha presentado diversas areas de oportunidad, como la
concentracion de recursos humanos escasos de capacitacion, en las zonas
urbanas y ausencia de los mismos en las zonas rurales, han mermado el

progreso sostenido de los sistemas de salud.
La Reforma del Sector Salud y el Plan de Implementacién (2004-2005) considera

tres lineas principales: servicios de salud esenciales, instituciones de salud

descentralizadas, el rol publico-privado. Por otro lado el Plan contempla cinco
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sectores administrativos: administracion, financiamiento y administracion de
recursos, materiales fisicos, desarrollo de recursos humanos y sistemas de

informacion integrada.

Sri Lanka tiene un sistema de salud apoyado por el gobierno, y comprometido a
garantizar el acceso gratuito de salud. El servicio publico est4 bien establecido,
se cuenta con todo tipo de servicios y personal bien calificado. El sector privado
juega un papel muy importante en el fortalecimiento del sector salud.

Las areas de oportunidad que presenta el sistema de salud, se concentran en
ampliar la cobertura y el acceso al segundo y tercer nivel de atencion médica,
equilibrar la atencion médica entre las comunidades rurales y urbanas, la
promocioén e incentivacion a la investigacion en salud, el mejoramiento de Tl para

mejorar los procesos para garantizar el acceso a los medicamentos esenciales.

El gobierno de Tailandia, incrementé el gasto publico en salud de 4.8% en 1990
a 8.1% en 2004. Ha implementado una cobertura universal de salud, ademas de
estructurar reformas a su sistema publico de salud, asi como descentralizar el
sector salud. Tiene un esquema de 30 bahts (85 centavos de dolar
estadounidense), que ha Dbeneficiado a 46 millones de personas

aproximadamente.

El gobierno de Filipinas, a través del Instituto de Seguridad Social (SSS) en
conjunto con el Banco de Desarrollo de Filipinas (DBP por sus siglas en inglés),
el Departamento de Trabajo y Empleo y el Banco de Ahorro de Filipinas (PSBank
por sus siglas en inglés), lanzaron en 2002, un programa que pretende ampliar la
cobertura de los servicios al sector informal de la economia, mediante un
sistema de aportaciones diarias en efectivo al PSBank o al DBP, y una vez que
alcancen la cuota mensual que exige el SSS, dicho monto se remite a la

institucion.

43



Este es un sistema innovador, que permite acceder a los servicios publicos a los
trabajadores informales, y de esta manera alcanzar las metas planteadas por la

Organizacion Mundial de la Salud.

La preocupacion y los esfuerzos de algunos gobiernos de Asia, van enfocados
principalmente a garantizar una cobertura universal de salud, que incluya una
disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable para la poblacion, lo cual
refleja las areas de oportunidad, que presentan la mayoria de las

administraciones de los gobiernos publicos principalmente.

En cuanto a estos paises, se observa también un sistema holistico y mistico de
manejo de salud, donde es integral el sistema que atiende no solo la parte fisica
sino espiritual y mental de los usuarios, observandose que en general la
poblacién cuenta con mejor salud, menores demandas de medicamentos
esenciales y manejos mas tradicionales, aunque en estos paises debido a la alta
densidad poblacional, las epidemias han venido a afectar de manera importante,
ya que en algunos lugares ha terminado con gran parte de la poblacion como lo

fue la gripe aviar por mencionar algun ejemplo.

En este sentido, existen todavia grandes epidemias que no han podido erradicar,
y que seguiran apareciendo, debido a la gran movilidad que hace que los virus
sean accesibles facilmente, por lo tanto entre los retos que estos paises
enfrentan, se encuentra la necesidad de innovar no solo en cuanto al control y
surtimiento, sino en cuanto a meétodos y vacunas, que erradiquen virus
potenciales que estan mutando continuamente, y que representan amenazas a
nivel mundial, pues pueden desintegrar, inclusive el sistema econdmico, al
ocasionar paros en los sistemas productivos y comerciales en este continente.
La planeacion y la vision a largo plazo, es crucial para que se implementen

meétodos de acceso a las masas que permitan un control adecuado.
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Buthan, ha emprendido algunas practicas interesantes, para garantizar un
seguro publico gratuito, logrando con ello el acceso al primer nivel de atencion
médica, por ejemplo, han logrado descentralizar las actividades de
administracion y planeacion en las oficinas de los distritos, atendiendo
necesidades locales particulares, para cumplir con la disponibilidad de

medicamentos.

Pero lograr esta importante tarea, no ha sido facil, ya que ha tenido que sortear
las dificultades propias de la logistica, al cubrir las zonas mas alejadas,
ocasionando un incremento considerable en los gastos, al importar insumos,
recursos humanos y medicinas. La Tecnologia de la Informacion, por otro lado,
ha venido a facilitar los procesos en la planeacion del surtimiento, a las
comunidades mas alejadas, garantizando la disponibilidad de medicamentos

esenciales.

Nuevamente, al igual que algunos distritos de Europa, y algunas regiones de
Africa, la descentralizacién en los procesos administrativos, ha ayudado en gran

medida a garantizar una disponibilidad de medicamentos.

Sin embargo, en algunos paises como Myanmar, y algunas regiones de India,
todavia falta mucho por hacer, a pesar de los esfuerzos realizados; entre la
problematica que se observa, sobresalen problemas de coordinacién entre
autoridades locales, regionales y nacionales, asi como también intra e
interdepartamental en las oficinas de salud, necesidades de capacitacion de

recursos humanos, fallas en la cadena de abasto y suministro de medicamentos.
1.5 El Sector Salud en algunos paises de América
Segun Docteur & Oxley (2003), refiere que Estados Unidos ha destinado fondos

publicos, para apoyar aquellas clinicas, que atienden a pacientes que no cuentan

con un seguro de salud, debido a las condiciones econdmicas que presentan.
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En este sentido, algunos paises cuya cadena de abasto y suministro de servicios
de salud, depende en gran medida de la iniciativa privada, las iniciativas
financieras van enfocadas a propiciar un mejor suministro de estos servicios,

incluyendo el acceso a los medicamentos esenciales.

Por ejemplo, en EU el sistema de salud Medicare, excenta a hospitales
localizados en la zona rural de pagos al sistema de salud, con la finalidad de
nivelar la carga econdémica, que representan las instituciones de salud pequefias,
debido a su poco movimiento de servicios médicos, en proporcién con los

grandes hospitales.

Por otro lado, Docteur & Oxley (2003) argumentan que los EU, proponen
reformas que tienen que ver con la incorporacion de elementos, como
coordinacion, administracion y racionalizacion de los servicios a los pacientes,
basados en el planteamiento de reducir costos y mejorar la atencion médica. Asi
mismo el estudio Miller & Luft (2002), sugiere que este tipo de sistemas, funciona
para atender asuntos relacionados con un primer nivel de atencién médica, pero
puede no funcionar para atender servicios médicos que requieran atencion de

segundo nivel.

Ademas, los EU han invertido en sistemas de informacion enfocados a brindar
atencion médica de calidad, y otras medidas de mejora. También la investigacion
revela que programas publicos en los EU, han empezado a implementar
sistemas de calidad, apoyados de organizaciones (tercerizadas) contratadas por
el gobierno, con la finalidad de implementar y desarrollar estrategias de mejoras
en sus procesos, lo cual ha garantizado en gran medida, la disponibilidad de

medicamentos esenciales, pero implica un costo adicional a los usuarios.

En este sentido, aquellos que sefialan la importancia de implementar sistemas

de calidad y sistemas de informacion efectiva, sugieren que la tercerizacién, es
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la mejor opcion, para mejorar los servicios de salud, y garantizar la disponibilidad
de los medicamentos esenciales, aunque tendria que trabajarse en implementar
algunas estrategias, para incluir el paquete de medicamentos a los seguros

publicos médicos.

Docteur & Oxley (2003), por otro lado sefiala, que el trabajo de investigaciéon
Blendon (2002), realizado en los paises de Australia, Canada, Nueva Zelanda,
Reino Unido y los Estados Unidos, arrojaron resultados, que afirman que los
sistemas de salud, requieren de cambios fundamentales, o bien que los sistemas

de salud, necesitan desarrollar una reingenieria en sus procesos.

Sélo un 18 a 25% de la poblacion en cada pais, encontré que su sistema solo
requiere cambios menores. En los EU, muchos estados han reglamentado
ciertos derechos, que garantizan la atencion de ciertos especialistas, u obtener

citas en determinado tiempo.

Paises como Alemania, Suiza y los Estados Unidos, implementan arreglos de
control de precios, con sus proveedores en diferentes niveles de la cadena de
suministro, incluyendo el sector farmacéutico. Los métodos de pago de
honorarios por servicio de forma individual, es una practica comun en los

hospitales en paises como Japén, Suiza y Estados Unidos.

Por otro lado, el estudio Docteur & Oxley (2003) muestra que un namero limitado
de paises, entre ellos los Estados Unidos, han experimentado importantes logros

en materia de eficiencia, calidad y responsabilidad.

El surgimiento de la administracion de la salud, en los Estados Unidos por
ejemplo, que se utiliza en las aseguranzas privadas y en Medicaid, ha propiciado
un ambiente de competencia entre los proveedores, por brindar el mejor servicio

a los hospitales, sin afectar la calidad de estos, esto se ha logrado en un
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ambiente de condiciones de mercado reguladas, probablemente Unicas en los
EU.

En este sentido, algunos esfuerzos para introducir este tipo de competencia en
otros paises, no han logrado los resultados esperados, sin embargo estos
experimentos, han sido descontinuados después de un breve periodo de tiempo,
posiblemente deberan dejarse mas tiempo, para poder observar resultados
favorables. Sin embargo, reducciones de costos son reflejados en los sectores

publicos principalmente.

También se debe, segun Levite (2003), a un numero de instrumentos y factores,
ademas del tipo de rol de competencia. Por ejemplo, la administracién de salud,

lleva implicitos costos, limitando las opciones de la atencién recibida.

Por otro lado, el sistema Medicare también ha jugado un rol importante,
demostrando que si se pueden establecer precios bajos. Debido a los costos de
la administracion de salud, parcialmente reflejaron una caida en el crecimiento
del PIB.

Otros estudios Docteur & Oxley (2003) establecen, que el sistema de salud en la
Universidad de Harvard, al no contemplar un subsidio, en su esquema de salud,
conduce hacia una muerte en espiral, y que en el sistema de salud

gubernamental de EU, segun Cutler & Reber (1998) sucede algo similar.

Por otro lado, Kupersztoch (2007) con el propésito de ampliar la cobertura, en los
EU, y atender a los mas desprotegidos, el gobierno cuenta con programas de
seguros médicos, como Medicaid, Medicare y CHIP, garantizando con ello la
disponibilidad de medicamentos esenciales entre su poblacion.

Canada y la Reforma de Salud Canada Health Act de 1984, explica Paris &
Docteur (2006), que debera implementarse una cobertura universal, mediante
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costos compartidos, entre gobierno federal y provincias. Las provincias deberan
cubrir ciertos requisitos, para recibir apoyo federal. En este sistema de esquema
descentralizado, las provincias son responsables de administrar, organizar y

proporcionar, la infraestructura necesaria y los recursos humanos.

En gran parte de los paises latinos de América, segun estudios de investigacion
recientes Mesa-Lago (2007) existen tres esquemas de salud: publico, seguro
social y privado. Solo en dos paises, Brasil y Chile, manejan dos esquemas

solamente, el publico y el privado.

Por su parte (Lodofio & Frenk, 1997; Mesa-Lago, 2007), refieren que en los
tltimos 25 afios, y en particular los dltimos 15 afios, los 20 paises de la region,
han modificado sus esquemas de salud, y a pesar de los esfuerzos anteriores, la
mitad de los paises promedian 53 puntos porcentuales, que por cierto no alcanza

a cubrir la media establecida por la OIT.

En este sentido, se ha estratificado al sector de salud en tres grupos,
considerando el tiempo de creacion, el desarrollo que ha tenido y las variables
demograficas, siendo Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay del
tipo pionero-alto; Bolivia, Colombia, Ecuador, México, Panama, Pera vy
Venezuela de tipo intermedio; y El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,

Nicaragua, Paraguay y Republica Dominicana del tipo tardio-bajo.

Aungue en la mayoria de los paises latinos de América, las constituciones vy
leyes de seguridad social, plantean una cobertura universal y gratuita, sin
embargo en poco mas de la mitad de los paises, esto no se cumple, lo cual

debilita el acceso a la disponibilidad de medicamentos esenciales.
Desde esta perspectiva, Mesa-Lago (2007) refiere que en buena parte de los

paises latinos de América, el sector publico es el responsable, de proporcionar

los servicios de atencion médica, a la gente sin recursos y que no cuenta con

49



seguro social o privado, por otro lado el sector privado estd compuesto de tres
proveedores de servicios, entre los cuales se sefalan a las entidades con fines
de lucro (medicina prepagada, seguros, hospitales, clinicas y profesionales),
guienes atienden en zonas urbanas, a la gente de ingresos alto, medio superior;
mientras que en ciertos paises, en donde los servicios publicos son insuficientes
0 incapaces de distribuir una cobertura universal, que incluya el acceso a los
medicamentos esenciales, a personas con bajo o muy bajo nivel de ingresos,
perjudican en gran medida su economia familiar, incurriendo en gastos

catastroficos.

Los encargados de proporcionar servicios de salud sin fines de lucro (ONG'’s,
iglesias, patronatos, entre otros) atienden a la gente mas pobre, particularmente

indigena.

Por otro lado, en Cuba segun el gobierno, refiere que oficialmente (sin
estadisticas) el 100% de la poblacion tiene acceso al sector publico, incluyendo
el acceso a los medicamentos esenciales. Mientras que Brasil, transfirio su

seguro social al sector publico, Costa Rica hizo lo contrario.

Al respecto, algunas cifras revelan algunos datos interesantes en funcion de la
razon extrema entre el area geografica mejor y peor cubierta; de tal forma que en
Costa Rica, Cuba y Uruguay la razén es 1,2; en Brasil 1,4; en Chile y Argentina
2; en Colombia 5; en Panama 38; en Paraguay 107; en Ecuador 350; en
Honduras y 400 en Nicaragua.

También el estudio revela, que la cobertura geografica es directamente
proporcional al nivel de desarrollo, urbanizacion y riqueza. En este sentido la
baja cobertura, que presenta la mitad de los paises, se debe a factores externos
e internos del sistema de salud, lo cual dificulta el acceso a los servicios

meédicos, incluyendo los medicamentos esenciales.
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En cuanto a los factores externos, se hace referencia al bajo nivel de desarrollo,
alta incidencia de pobreza, sector informal predominante, alto desempleo y
subempleo, inestabilidad o crisis politica, falta de compromiso del gobierno,
analfabetismo, diferencias linguisticas, inequidad de etnias y género, amplia
poblacién rural, zonas de pobre desarrollo, escasez de recursos fiscales y baja

capacidad tributaria.

Por otro lado, el estudio revela que los sistemas de salud, de los paises del
grupo tardio-bajo, presentan una débil regulacion, baja solidaridad vy

desarticulacién general.

Los mecanismos de asignacion y distribucion de recursos, tienen un impacto
negativo, con respecto al gasto superior, que presentan los sectores de seguro
social y privado, en contraste con su contraparte el sector publico, quien ademas
de hacer frente a la mayoria de la poblacion con recursos insuficientes, la poca o
nula presencia de regulacion, de estos agravantes hacen mas dificil la labor.

La Asociacion Internacional de Seguridad Social (2005), en su informe 2001-
2004 hace un llamado a expertos, administradores, académicos, politicos y la
sociedad, para contribuir al desarrollo de la cobertura de seguridad social y su

extension.

Dicho estudio, revela que en los paises en desarrollo, se ha presentado un
sintoma de estancamiento o disminucion de cobertura, debido a que el sector
formal, no presenta signos de crecimiento, y se ha incrementado el sector
informal en condiciones muy adversas, que impiden su cotizacién a un seguro
social, y por ende a carecer de dicha cobertura de salud, incluyendo la
disponibilidad de los medicamentos esenciales.

Costa Rica, segun datos reveladores del estudio, es un pais que logré6 una

cobertura amplia en 20 afios, y alcanzé la cobertura universal en 50. A su vez la
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Asociacion Internacional de Seguridad Social (AISS), hace algunas
recomendaciones: la cobertura universal deber ser prioridad en la agenda de
todos los paises; los gobiernos deberdn cumplir y asumir el compromiso con
responsabilidad, transparencia para garantizar la proteccién de la poblacién; y
las instituciones deben asumir el liderazgo, con administraciones realmente
eficientes, con la capacidad de adaptarse, a las condiciones del mercado laboral,
para garantizar y extender la cobertura demandada por la poblacién.

Por su parte, refiere Mesa-Lago (2006) que la Organizacion Internacional del

Trabajo (OIT), recomienda tres medidas complementarias:

1. Elseguroy la asistencia social como mecanismos convencionales;

2. La promocion de programas descentralizados independientes basados en

la iniciativa local autofinanciados y autogestionados;

3. El diseiio de mecanismos que conecten todas las formas de proteccion

social.

Al respecto, afirma que el Banco Mundial:

"...dar prioridad a la extension de la mancomunidad de riesgos, al importante y
creciente sector informal, a través de mecanismos innovadores de cotizacion
(que no estén conectados con la condicion laboral o lugar de trabajo), para
hogares no pobres y con capacidad contributiva superior al costo promedio del
paquete basico; desconectar el financiamiento, de la condici6on laboral
reemplazando la cotizacion sobre el salario por impuestos generales; expandir la
participacion del sector privado en la oferta de servicios de salud, con
financiamiento publico y con contribuciones de riesgo mancomunado; definir
derechos universales explicitos en un paquete basico; y focalizar los subsidios
fiscales en bienes publicos de salud (por ejemplo, inmunizacién) otorgados a los

pobres, los ancianos y otros grupos vulnerables...” (Mesa-Lago, 2006, p. 12)
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Por otro lado, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) propone establecer

como prioridades:

"...la inclusién de los pobres, los grupos de menor ingreso y otros excluidos
como pueblos indigenas y comunidades étnica o culturalmente no integradas, o
discriminados por género, asi como la reducciéon de las inequidades en la
cobertura y calidad de la atencion entre grupos de mayor y menor ingreso. El
BID se propone intensificar sus esfuerzos, para mejorar la cobertura de los
programas de salud publica, tales como vigilancia sanitaria, epidemioldgica,
ambiental, promocion, prevencion de enfermedades transmisibles y crénicas no
transmisibles, extension de la cobertura de agua potable, saneamiento basico y
recoleccion y disposicion de residuos solidos, y mitigacion de los efectos de
desastres naturales. Ademds, intentara proteger el gasto en programas
prioritarios de salud en periodos de restriccion fiscal y ajuste macroecondmico..."
(Mesa-Lago, 2006, p. 12)

Mientras que la Comisién Econ6mica Para América Latina sugiere:

"...expandir los sistemas de aseguramiento de cobertura universal y obligatoria,
con independencia de la insercion laboral, capacidad de cotizaciéon y nivel de
riesgo, de modo que la necesidad de realizar gastos de bolsillo no sea un
obstaculo para el acceso, y determinar de manera explicita las coberturas
aseguradas definiendo paquetes de garantias explicitas universales y exigibles

para toda la poblacién (como en Chile)..." (Mesa-Lago, 2006, p. 12)

En este sentido, Mesa-Lago (2007) refiere que lo ideal seria que todas estas
organizaciones de talla internacional y mundial, convergieran en acuerdos y
disefio de modelos de sistemas de salud, con la finalidad de intercambiar
modelos, evitar la duplicacion y buscar el financiamiento en la investigacion de

temas pendientes.

También, en general las diferentes organizaciones hacen referencia a ciertos

puntos:

53



"la necesidad de focalizar los subsidios fiscales en la poblacién pobre y de bajo
ingreso; la incorporacién del sector informal; la universalizacion obligatoria de un
paquete minimo de prestaciones garantizado a toda la poblacién
independientemente del sector en que esté asegurada, su condicion laboral,
ingreso y riesgo; la extension de la prevencién y atencién curativa a nivel

primario." (Mesa-Lago, 2006, p. 12)

Otro de los inconvenientes que presentan los paises latinos de América en mas
de un 50%, es la segmentacion del sistema de salud, que propician la baja
cobertura, la duplicacion de esfuerzos y recursos, por lo que Mesa-Lago (2007)
sugiere integrar o por lo menos coordinar eficazmente los sistemas de salud,
particularmente aquellos paises, que presentan esquemas multiples a nivel

federal, estatal-provincial y municipal.

En este sentido, independientemente del modelo que se tenga, las reformas de
salud, deberian priorizar la cobertura universal, resolviendo las dificultades que
esto involucra, al incorporar a grupos dificiles, como independientes, domésticos,

empleados de microempresas y otros informales, rurales-agricolas e indigenas.

Ademas de los factores expuestos en Europa, Asia y Africa, que contribuyen a
debilitar los sistemas de salud, y por consecuencia verse afectados al no contar
con una disponibilidad de medicamentos esenciales favorable, podemos
observar un nuevo ingrediente muy particular en algunos paises de América, la
duplicacién de esfuerzos, lo cual afecta de manera directa a la poblaciéon en el
acceso a los medicamentos esenciales, asi como la corrupcion en los altos
mandos Y la alta burocracia, que genera pérdidas considerables de la sinergia, y

del recurso gque se destina a conceptos menos importantes.

En este sentido, el gran dinamismo en el crecimiento poblacional, y la poca
oferta de servicios, ocasiona todavia pérdida de vidas, por no contar con acceso
a éstos, siendo de gran importancia, el planear y ejecutar a corto plazo, un

sistema de disponibilidad de servicios, no solo de primer nivel de atencién, sino

54



de segundo nivel, sobre todo en los grupos indigenas, los cuales estan
marginados y son discriminados en los servicios que reciben. Se observa
también que el paciente, debe proveer sus propios medicamentos y material de
curacion, en la mayor parte de los servicios publicos a los que tiene acceso,
siendo una carga dificil para ellos el poder absorber el gasto, el cual se traduce
en gastos catastroéficos, que llega a ser hasta el 40% de su reducido presupuesto

familiar.

Por otro lado, segun la oficina de la casa blanca en los Estados Unidos, reportan
gue este 2011 mas de 3 millones de pensionados, van a tener que elegir entre
pagar sus hipotecas, comprar enseres basicos, o los medicamentos que
necesitan para su salud; en este sentido, sefiala que de aprobarse la reforma de
salud, que propone el presidente Obama, se estaria beneficiando en gran
medida, a este sector de la poblacion, y espera que para el 2020, todo

pensionado incluya dentro de su seguro médico, el paguete de medicinas.

La coordinacion, administracion y racionalizacion, han servido para garantizar
una disponibilidad de medicamentos en el primer nivel de atencién médica, en
este sentido, se dice que 8 de cada 10 personas en EU, demandan cambios
importantes en los sistemas de salud, aunque el panorama es complejo porque
no se han logrado acuerdos, para aprobar la reforma del presidente Obama en el
Congreso, debido en gran medida por los intereses econémicos, que representa
para una industria multimillonaria, como lo son las aseguradoras privadas y la
industria farmacéutica, quienes se oponen abiertamente a la aprobacién de esta

reforma de salud.

Canada, quien cuenta con uno de los modelos de salud més completos,
descentraliza sus procesos administrativos, para garantizar la disponibilidad de
medicamentos en sus provincias, compartiendo los costos tanto el gobierno

federal como la provincia.
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Sin embargo, el panorama en los paises latinos de América, muestra algunas
practicas interesantes, como por ejemplo, el seguro popular en México, la
implementacion de tecnologias de informacion, un poco de tercerizacién, no son
suficientes, para garantizar la disponibilidad de medicamentos esenciales, en la

poblacién de dificil acceso.

1.6 El Sector Salud en México

"La construccion del pais al que todos aspiramos exige que pongamos nuestro

sistema de salud a la altura de los retos y las necesidades del siglo XXI"

Felipe Calderén Hinojosa,

Presidente de los Estados Unidos Mexicanos (2008)

En su Primer Informe de Gobierno, consultado en http://www.informe.gob.mx, la

Presidencia de la Republica Mexicana, establece en el rubro 3.2 Salud, siendo
mas especificos, en el punto 3.2.2 Brindar Servicios de Salud Eficientes, con

Calidad, Calidez y Seguridad para el Paciente:

“En apoyo a la estrategia de situar la calidad en la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud, se efectuaron acciones para mejorar el abasto de
medicamentos, asi como para acercar los servicios de salud a la poblacion mas
desprotegida del pais.”(Primer Informe de Gobierno, 2008, extraido de:
http://primer.informe.gob.mx/3.2_SALUD/?contenido=236)

Estos resultados, se resumen en cuatro puntos principales:

Primero, en junio de 2006 se logré obtener el programa de capacitacion, por la
maxima casa de estudios (Universidad Nacional Autbnoma de México) a
distancia, referente a “cursos de planeacion de la demanda y administracion de

inventarios” a cierto personal de salud.

Segundo, se logro integrar una “base de datos de precios de referencia sobre

costos de los medicamentos del Cuadro Basico”, y con esto lograr reducir la
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brecha que existe de precios por clave de medicamento, entre entidades

federativas.

Tercero, a partir de diciembre de 2006, se implanté en los Hospitales Regionales
de Alta Especialidad: Hospital General “Playas de Rosarito” en Baja California,
Hospital de Especialidades Pediatricas en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio en Guanajuato, el “modelo de gestion de
farmacia intra-hospitalaria”, que funciona como una distribucion de

medicamentos de dosis Unicas.

Cuarto, el “indicador del surtimiento de recetas completas a usuarios”, refleja un
avance del 63.5% en 2002 a 85.7% en julio de 2007.

Lo anterior, reflejan los esfuerzos que el gobierno actual ha emprendido, para
abatir el rezago que existe en los sistemas de salud, en materia de planeacion y
abasto oportuno de medicamentos esenciales, a las unidades de atencion
meédica, pero también evidencia, lo mucho que hace falta por construir y avanzar,
hasta alcanzar la maxima que todo usuario demanda: “el surtimiento en tiempo y
forma de medicamentos, con la calidad exigida por el tratamiento a seguir”, y
para lograr esto, se requiere de contar con una disponibilidad de medicamentos

esenciales.

No se debe dejar de lado en la agenda, priorizar sobre todo en la prevenciéon de
enfermedades crénico-degenerativas, para optimizar los recursos asignados, al
cuidado de la salud de la poblacion, dentro de un contexto de cobertura

universal, garantizando la disponibilidad de medicamentos esenciales.

México, en particular segun un estudio no publicado en 1996 por la Direccion
General de Evaluacion y Seguimiento de la Secretaria de Salud, ademas de no
contar con suficientes recursos, para atender la problemética de abasto oportuno

de medicamentos, se sabe que el origen de dicha problematica, radica en la
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incapacidad para ejecutar una Optima planeacion, licitacibn y compra,
almacenamiento y distribucion, por mencionar algunos de los factores, que

inciden en una disponibilidad de medicamentos esenciales pobre.

Al respecto, el trabajo de investigacion Gémez-Dantés, et al. (2001), afirma que
en materia de planeacion, el célculo Unicamente fundamenta el analisis en el
consumo promedio, que arrojan datos histéricos, sin considerar otras variables
de tipo demogréficas y epidemioldgicas, para garantizar la disponibilidad de

medicamentos esenciales.

En lo referente a licitacion y compras, los plazos reales de duraciéon son muy
excesivos (reportes indican que duran hasta seis meses), las medidas
disciplinarias de penalizaciones (fianzas) a los proveedores que presentan
incumplimiento no se ejecutan, y en materia presupuestaria la federacion no
asigna las cantidades solicitadas, para cubrir las ordenes de pedido a los

proveedores.

En almacenamiento y distribucién en las areas centrales de la Secretaria de
Salud, no fluye la informacién oportunamente, los almacenes jurisdiccionales y
hospitalarios son inadecuados, con respecto a espacio, control de temperatura,
acceso a estantes, el control y rotacion de inventarios es deficiente, lo cual

afecta la disponibilidad de medicamentos esenciales.

Por otro lado, Gomez-Dantés, et al. (2001) sefiala, que en forma general, en las
unidades de primer nivel de salud publica, existe un desabasto general serio. El
desabasto de antibidticos, antifimicos y antipaltdicos fue grave, el abasto de
sales de rehidratacion oral, métodos de planificacién familiar y bioldgicos fue
aceptable, y el abasto de medicamentos para la hipertension arterial y la

diabetes mellitus fue regular.
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Ante tal escenario, autoridades de Meéxico, Ortiz (2007) han emprendido
acciones concretas, al coincidir con sus homdlogos de otros paises latinos de
América, y paises de Europa, para intercambiar esquemas de modelos de la

cadena de abasto y suministro de medicamentos.

De lo anterior, Ortiz (2007) enmarca la problemética que atraviesa el Sistema de
Abasto y Suministro de Medicamentos en el sistema de salud en México, en su
esfuerzo por adquirir y distribuir cientos de claves y millones de unidades a cada

rincon del pais.

Tomando como punto de referencia, los bajos niveles de abasto reportados a
finales del siglo XX y principios del siglo XXI, el gobierno de México instruyo a las
instancias correspondientes, atender de emergencia los problemas de suministro

de medicamentos.

En 2002, se implementaron indicadores, para detectar los sintomas del nivel de
abasto, y los resultados arrojaron hechos muy interesantes. Por un lado, una
asignacion deficiente de recursos economicos, causando un efecto negativo en

el entorno de adquisiciones de medicamentos esenciales.

También, el estudio advierte que dicho comportamiento, es afectado en gran
parte, por el incremento desmedido en los precios de medicamentos en el sector

farmacéutico.

En este sentido, los procesos de compra ineficientes, en conjunto con una mala
planeacion, seleccion inadecuada de proveedores y una burocratizacion muy alta
en los procesos, ocasiona un desfasamiento en los tiempos, claves desiertas y

compras de ultima hora, que incrementan los costos presupuestados.

Por otro lado, se hace referencia a otra de las dificultades que presenta la

cadena de abasto y surtimiento de medicamentos, pues aun con la fase de
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adquisicién y compra de medicamentos completada, no es posible asegurar un

surtimiento oportuno en las unidades de manejo final.

Cuellos de botella, relacionados con el incumplimiento de los proveedores, en
tiempo y forma, hacen dificil la entrega oportuna de medicamentos a las

unidades de atencion.

En lo referente a la planeacién de la demanda, prondsticos sobrepasados o
insuficientes, asi como un manejo deficiente en almacenes, y en ocasiones
carentes de tecnologia de informacién, imposibilitan la ejecucion de una

planeacion eficaz.

También, en dicho trabajo se hace mencion a errores que tienen que ver con la
prescripcidon médica, en funcion a la falta de control, desconocimiento del cuadro

basico de medicamentos, y la entrega final de medicamentos.

Otra de las deficiencias encontradas, en el andlisis de la cadena de abasto, tiene
gue ver con la duplicacion de claves, resultado de la prescripcion de
medicamentos fuera del Cuadro Institucional, basado en Ila lista de
medicamentos esenciales, publicada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Por otro lado, se ha evidenciado la imperiosa necesidad de establecer medidas
regulatorias, en funcién de la produccién, venta y consumo de medicamentos,
medidas que inciten a una mayor produccibn de medicamentos genéricos
intercambiables, que propicien a un sistema de competencia horizontal, y por

ende mejoren los precios de adquisicion.
En lo referente a la atencion médica, Ortiz (2007) sefiala que el gobierno a través

de las instancias correspondientes, esta fomentando el uso racional y profesional

de los medicamentos.
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En el sector farmacéutico, se estan gestionando practicas de interés comun para
negociar los precios de las medicinas de patente, establecer mecanismos de

transparencia y modificar reglamentos que perjudiquen al sector farmacéutico.

En este sentido, es importante apuntar que las innovaciones en este sector no
ayudan a combatir el problema, ya que presenta grandes rezagos. La practica
médica, es la misma que se ha venido tratando en algunos casos particulares,

desde hace siglos.

Los distribuidores, deben aportar su grano de arena para alcanzar una adecuada
y oportuna distribucién de medicamentos, y garantizar con ello la disponibilidad
de medicamentos esenciales en tiempo y forma, en cada una de las unidades de

medicina del pais.

Los expendedores de medicamentos, deberan de capacitarse e instruirse en el
manejo y uso de los medicamentos al usuario final, para poder transformarse en
orientadores de un servicio farmacéutico, mas que surtidores de frascos y cajas

con nombres y nimeros impresos.

Segun datos de investigacion, que presentan Reséndez, Garrido & Goémez-
Dantés (2000), la disponibilidad de medicamentos esenciales, depende de una
planeacién basada en un buen diagndstico de salud, y registros detallados de
consumo, compras racionales y agiles, y una administracién, almacenamiento y

distribucion adecuados.

Trabajos recientes, segun la Secretaria de Salud (2007) refieren que existe una
problematica de segmentacion y desarticulacidon en el Sistema Nacional de
Salud, ademéas agrega que se tienen grandes rezagos en infraestructura y
equipamiento, y reconoce que presenta una desigual e ineficiente distribucién de

recursos técnicos, materiales y humanos.
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El sistema de salud en México, surge a mediados del siglo XX en 1943, que ha
ayudado a sanear y mejorar la calidad de vida de los mexicanos. El esquema de
salud en México, esta conformado por las siguientes instituciones: Secretaria de
Salud (SS), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), la Secretaria de
la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR) y Petréleos
Mexicanos (PEMEX).

El IMSS e ISSSTE, son instituciones de salud que atiende las necesidades de
personas asalariadas, o como empleadores, que se encuentran entre la porcién
protegida (poco mas del 40%), dejando de lado al grupo de dificil acceso (58%
aproximadamente) a los sistemas de salud (empleados domésticos, informales,

grupos vulnerables, entre otros).

El Seguro Popular (SP) a través de la Secretaria de Salud (SS), es el seguro
publico que atiende al grupo de dificil acceso, y que no cuenta con un seguro
social. Este seguro, es financiado con recursos publicos federales y estatales,

ademas de una cuota familiar calculada mediante un estudio socioeconémico.

Actualmente, el Catalogo Universal de Servicios de la Salud (CAUSES) cubre
255 intervenciones médicas y 285 claves de medicamentos. También, a partir
del 1 de diciembre de 2006, se implementd el Seguro Médico para una Nueva
Generacion, y cuya finalidad es proteger con eficacia a todos los nifios

mexicanos nacidos a partir de esta fecha, consultado en http://www.seguro-

popular.gob.mx.

Segun investigaciones recientes, segun Gakidou, et al. (2007), apenas en 2001
surge en México, un proceso de disefio, legislacion e implementacién de una
reforma de salud, y que con la ayuda de la creacion del Seguro Popular, se
pretende en los siete afios siguientes extender la cobertura, para aquellas
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personas pertenecientes al grupo de dificil acceso, al atender sus necesidades

médicas.

La cual segun cifras estadisticas, casi la mitad de la poblacion total, no contaba

con acceso a un servicio de seguridad social.

La reforma segun el estudio, incluyé cinco acciones:

"...modificar la ley para garantizar el derecho a la proteccién a la salud para las
familias afiliadas, lo cual al ser implantado completamente incrementara el gasto
publico en salud entre 0.8 y 1.0% del PIB; la creacion de un paquete de servicios
de salud explicito; la asignacidon de recursos a secretarias estatales de salud
descentralizadas, proporcional al nimero de familias incorporadas; la division de
los recursos federales destinados a los estados en fondos independientes para
servicios de salud personales y no personales; asi como la creacion de un fondo
para garantizar recursos cuando se presentan eventos catastréficos en salud..."
(Gakidou, et al., 2007, p. S88)

El trabajo examina algunos datos, con la finalidad de evaluar el impacto en
ciertas dimensiones que alcanza esta reforma, desde un marco conceptual de la
OMS. Ante estas circunstancias y aunque se ha alcanzado un nivel de vida
promedio de 75 afios, parecido al de algunos paises mas desarrollados, el
impacto financiero frente al sistema de salud que enfrenta México, dentro del
contexto del siglo XXI, con su incapacidad de atender a casi el 50% de la

poblacidn total, debido a la problematica que presenta el pais, es importante.

En este sentido, México ha emprendido algunas acciones, entre las que
destacan, la presentacion de una reforma estructural, con la creacion del
Sistema de Protecciéon Social en Salud (SPSS), y su brazo fuerte el Seguro
Popular de Salud, como una alternativa al esquema de salud, segun afirma
Frenk, et. al. (2007), para atender principalmente a las personas que estan
desprotegidas del seguro social, esto incluye el garantizar acceder a los

medicamentos esenciales.
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También otros estudios, segun Arredondo, Najera & Leyva (1999), dentro de un
plano internacional, nacional, regional y local, revelan que el principal ingrediente

para sanear los sistemas de salud, es el econdmico.

En este sentido, la investigacién refiere que a pesar de que México ha realizado
importantes esfuerzos, otros factores paralelos, como la falta de articulacion inter
e intrainstitucional, impactan en las mediciones del desempefio de los
indicadores, para efecto de establecer una mejora continua, en los sistemas de

salud, lo cual involucra garantizar la disponibilidad de medicamentos.

También hace referencia, a dos lineas de analisis de costos, la primera tiene
relacion con los costos de produccion de los servicios para el proveedor, y la
segunda con los costos de busqueda y obtencion del servicio para el
consumidor. Segun dicha investigacion, basada en la Encuesta Nacional de
Salud Il (ENSA 11), aborda los costos de transporte, consulta y medicamentos.

Al respecto, sefala:

“...una propuesta conceptual, para el analisis de costos de los servicios de salud,
que considera los conceptos de costo-oportunidad, costos promedio, costo total y
costo marginal. Ademas, plantea una tipologia, que para fines de obtencién y
andlisis, clasifica los costos en directos (aquellos en los que incurre directamente el
proveedor de la atencion médica para la generacion de un servicio) e indirectos
(aquellos en los que incurre el consumidor para obtener el servicio de atencion
médica, incluyendo tiempo de traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento,
etc.)...” (Arredondo, et al., 1999, p. 19)

En este sentido, estudios recientes Sesma-Vazquez, Pérez-Rico, Martinez-
Monroy, Lemus-Carmona (2005), afirman que la Direccibn General de
Informacion en Salud (DGIS), de la Secretaria de Salud dio origen en 2001, al
Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud. La Tabla 1.1 muestra la

distribucion del gasto, en algunos paises latinos de América.
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Tabla 1.1 Gasto en salud privada en algunos paises latinos de América

PAIS PORCENTAJE (%)
Costa Rica 31,6
Colombia 44,2
Argentina 45

Chile 57,4

México 58,2

Brasil 59,2

Fuente: Elaboracién propia

Es importante observar como México solo se encuentra un punto porcentual por
debajo de Brasil en materia de gasto privado de salud, lo cual viene a reforzar la
problemética que enmarca una disponibilidad de medicamentos esenciales
deficiente.

Por otro lado en México, cada entidad federativa presenta un comportamiento

diferente.

Al respecto, segun datos estadisticos, estableciendo un punto de referencia
dentro de un marco global, dentro de los paises de la OECD un promedio de
70% son gastos publicos del gasto total de salud, en Dinamarca, Islandia, Japén,
Luxemburgo, Noruega, Reino Unido y Suecia el porcentaje es mas de 80%, en
Republica Checa y Eslovaquia mas de 90%, comparado con Meéxico con

aproximadamente el 42%.
Esto representa un indicador interesante, y explica de cierta forma el

comportamiento del sistema de salud en México. En este sentido, los estados de

Yucatan y Aguascalientes reportan niveles muy bajos de gastos catastroéficos, en
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contraste con Chiapas y Michoacan, quienes presentan cifras casi seis veces

mayores que las de Yucatan.

En este sentido, otro dato interesante a resaltar es el hecho de que el 36% de los
eventos catastroficos, tuvieron su origen en la adquisicion de medicamentos, es
decir casi 4 de cada 10 pesos, fueron desembolsados como consecuencia de
una disponibilidad de medicamentos deficiente, en el sistema de salud mexicano.

Por lo que estudios revelan, se debe buscar el aseguramiento de salud publica, y
deberan asegurar dos aspectos fundamentales: “un adecuado abasto de
medicamentos y una alta técnica e interpersonal de los servicios de salud
ofrecidos”. También, el trabajo de investigacion afirma que de cumplir con un
surtimiento completo de recetas, se lograria reducir la probabilidad de que las

familias tengan gastos catastroéficos.

En otros trabajos de investigacién, segun Leyva, Wirtz, Dreser & Reich (2005)
sefialan que México, en materia de politicas farmaceéuticas, tiene una amplia
experiencia y desde los 70°s, implementd un Cuadro Bésico de Medicamentos
(CBM) en las instituciones de seguridad social, que rapidamente adoptaron todas
las instituciones de salud publica, el cual sirvi6 para estandarizar criterios
terapéuticos, desarrollar un sistema de compra unificada, con la finalidad de
disminuir los costos de adquisicion de bienes, y favorecer la adquisicion de
medicamentos de la poblacién adscrita, cumpliendo con el compromiso de
garantizar una disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable.

Al respecto se dice:

“...México enfrenta grandes transformaciones en su sistema de salud, en la
busqueda de mayores niveles de cobertura, eficiencia y equidad de sus servicios de
salud. A pesar de esto, hasta el momento ha sido poca la atencién prestada, a la

generacion de evidencia soélida de costo-efectividad, sobre politicas, tecnologias y
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medicamentos, que permitan priorizar intervenciones y lograr asi un proceso de

toma de decisiones mas eficiente para el sector salud...” (Valencia, 2007, p. E236)

En este sentido, otros estudios Moise & Docteur (2007), establecen que en
México, la Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), esta trabajando en conjunto con la Agencia de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los EU, para establecer
bilateralmente regulaciones que comprueben la veracidad de las formulas

farmacéuticas, ya sean genéricas o de patente.

El estudio afirma que de acuerdo a dos modificaciones que ha sufrido en su art.
376 la Ley General de Salud, los laboratorios de medicamentos primero deberan
renovar sus férmulas cada cinco afios, para poder autorizar la salida al mercado,
y segundo deberan presentar pruebas de bioequivalencia de sus productos
genéricos, con estas nuevas disposiciones, se pretende retirar del mercado los
productos no bioequivalentes con fecha limite de finales de 2010, garantizando

con ello la calidad de los medicamentos ofertados.

Por otro lado, se muestra una tendencia mundial, segun Valencia (2007)
particularmente europea, de emplear el método costo-efectividad, como
herramienta en la toma de decisiones de gasto publico, con la finalidad de
garantizar una utilizacién o6ptima y transparente, de los recursos asignados. Con
respecto a lo anterior, Lozano, et al. (2007) sugiere establecer estrategias de
benchmarking, para favorecer la rendicion de cuentas, monitorear el progreso,

identificar factores de éxito y fracaso, entre otras.

Knaul, et al. (2007) por su lado, comenta que la cobertura efectiva, en general va
desde 54% en Chiapas, hasta 65% en el Distrito Federal, y que existe una
correlacion con el gasto publico per capita en cada entidad federativa, y que la
organizacion y el financiamiento del esquema de salud, ha coadyuvado a reducir

el empobrecimiento en los hogares.
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Finalmente pero no menos importante segun refiere Almaguer (2007), la
poblacién indigena en México, representa aproximadamente el 10% (10 768 330
habitantes) de la poblacion total, también se hace referencia a la tasa de
natalidad por encima de la media nacional y la de mortalidad en menores de
cinco afos en ciudades de mas de 15 mil habitantes, casi alcanza los tres puntos

porcentuales.

Cambios en las Politicas de Estado, a partir del Plan Nacional de Desarrollo
2001-2006, fueron encaminadas para atender asuntos pendientes en materia de

salud de comunidades indigenas, pero no han sido suficientes.

Lo anterior refleja, un sistema de salud mexicano con importantes avances para
lograr una cobertura universal, pero con areas de oportunidad interesantes y
atractivas para investigadores, que ayuden a garantizar una disponibilidad de
medicamentos esenciales requeridas por la poblacion, en especial los grupos de
dificil acceso.

Por otra parte, se observa que la realidad, refleja resultados muy diferentes a los
reportados en los informes gubernamentales, debido a la alta demanda de
medicamentos y servicios de nivel primario, asi como un sistema mal
estructurado de planeacion y suministro de medicamentos, que genera
inventarios de medicamentos obsoletos, basando el manejo de éstos en

promedios mensuales.

Gastando altas sumas, debido al modelo de control de inventarios empujar,
donde no se suministra lo que en realidad el paciente requiere segun un
prondstico adecuado, tomando en cuenta las estaciones del afio y el surgimiento
de las enfermedades, asi como las particularidades locales, como por ejemplo, la
tasa de afiliacion y bajas de los derechohabientes, las estaciones del afio, la
zona geografica, las condiciones climaticas propias de cada region del pais, la

generacion de enfermedades endémicas causadas por las particularidades del
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clima, entre otros, sino por el contrario, basado en proyecciones de analisis
estadisticos histéricos muy basicos, ocasionando gastos no previstos afectando

directamente el presupuesto gubernamental.

Si a lo anterior, le agregamos que aunque oficialmente existe un profesiograma
en instituciones como ISSSTE, en la préctica, la realidad es muy diferente, pues
el perfil profesional que tiene el responsable de farmacia, dificilmente cumple con
la formacion profesional que se requiere para atender esta importante actividad,
se observa que si bien la tecnologia de informacion esta presente, existe un

desconocimiento del manejo de esta herramienta.

1.7 El Sector Salud en Baja California

Antecedentes de Baja California

Datos historicos de Baja California segun el Gobierno del Estado de Baja
California (2010), muestran que de 1823 a 1952 fue un territorio sujeto a poderes
centrales y fue hasta el 1ro. de septiembre de 1951, que el presidente Miguel

Aleman anuncia en su informe que:

“...el Territorio Norte de Baja California por razéon de su poblacién y de su
capacidad econdémica para subsistir, satisface las condiciones exigidas por la
fraccion segunda del articulo 73 de la Constitucién General de la Republica y por
ello el ejecutivo promovera ante vuestra soberania la ereccién del estado libre y
soberano, de dicha porcion territorial integrante de la federacion.” (Gobierno del
Estado de Baja California, 2010, extraido de:

http://www.bajacalifornia.gob.mx/portal/nuestro _estado/historia/transformacion.ijsp)

El 16 de enero de 1952, el Territorio Norte de la Baja California se integra a la
Federacion como Estado. Asi mismo, el 16 agosto de 1953 se promulga la
Constitucion Politica del Estado de Baja California, hasta llegar al 1 de diciembre
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de 1953, en donde por razones obvias, toma posesion el primer gobernador

Braulio Maldonado, del Partido Revolucionario Institucional.

El Estado de Baja California

Actualmente en 2011, el gobernador en turno es Guadalupe Osuna Millan por el
Partido Accion Nacional. El 27 de septiembre de 1956, nace el escudo de Baja
California (ver llustracion 1.1) elaborado por Armando Dubouis M., por mandato

del Ejecutivo Estatal.

llustracién 1.1 Escudo de Baja California

Fuente: Portal Ciudadano de Baja California consultado en

http://www.bajacalifornia.gob.mx/portal/nuestro estado/historia/escudo bc.jsp

Segun datos historicos del Gobierno del Estado de Baja California (2010), en la
parte superior esté el sol, simbolo de la luz, fuente inagotable de energia, calor y
vida.

En la cabecera, dos torsos, uno de hombre y otro de mujer, unidos por las
manos en el centro, emanando unos rayos de luz, simbolo de energia. En la otra
mano el hombre sostiene un libro, simbolizando la cultura y la mujer sostiene una

probeta, simbolo de la quimica. Una escuadra simbolo de la ingenieria y un
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simbolo de la medicina. El conjunto de estas figuras en la parte superior
simbolizan: el trabajo intelectual y la ciencia unida, produciendo la fuerza
creadora.

En el centro, de un lado, un campo de siembra representado por unos surcos y
sus matas estilizadas, simbolizan la agricultura, que es al mismo tiempo simbolo
del presente. En el horizonte, una serrania vislumbra nuestras posibilidades
mineras. Al otro lado, se ve un engrane en primer término, y en el fondo la silueta
de una factoria en plena actividad, simbolizando el conjunto: el trabajo material,

la industria y el futuro del Estado con su gran porvenir.

En la parte inferior, el desierto inhéspito y candente, y el Rio Colorado
desembocando al mar, de donde surge la figura central del escudo: el hombre,
gue con su esfuerzo creador, ha conquistado los elementos poniéndolos al
servicio de la humanidad. Una silueta central que representa un misionero, de
los primeros que conquistaron la region, que fecundaron la sierra y las almas de
nuestros nativos, con los brazos abiertos contempla su obra: el conjunto

simboliza el pasado, el amor a la sierra y a la humanidad.

A los lados y surgiendo del mar, dos olas estilizadas se levantan entrelazando el
escudo, y entre ellas se ven dos peces, estas simbolizan los litorales oriental y
occidental del Estado, nuestros mares y sus enormes posibilidades econémicas

y politicas para el futuro.

Finalmente, en el conjunto y hasta en cada una de las expresiones, esta latente
uno de los grandes sentimientos: el amor a la patria. Por otro lado, el color rojizo
en el cielo representa el calor de la lucha, la fe y el esfuerzo colectivo. El color
verde simboliza a nuestros campos, que al mismo tiempo representa la
esperanza; el color amarillo al desierto. La leyenda Trabajo y Justicia Social
sintetiza los propésitos generales y la orientacion que norma la actividad del

Gobierno del Estado.
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Ubicacion Geografica de Baja California

Por el Norte, Baja California delimita la frontera internacional a lo largo de la
linea trazada del (32° 43' 19" de latitud y 114° 43' 19" de longitud oeste), hasta el
(32° 32' 04" de latitud y 117° 07" 19" de longitud oeste), de tal forma que la
frontera con Estados Unidos tiene un total de 251.9 km.

Por el sur, en el paralelo 28, limita con el estado de Baja California la linea
trazada del 112° 45' 15" a 114° 12' 30" de longitud.

Hacia el oeste, la extension del litoral es de 720 km. en el Océano Pacifico y
hacia el este 560 km. en el Golfo de California, y sumando los 176 km. de
litorales en las Islas de ambas vertientes, hace un total de 1,556 km.; y la
plataforma continental (fondo marino entre 0 y 200 m. de profundidad)

comprende 24,832 km?.(Vea llustracién 1.2).

llustracion 1.2 Ubicacion Geografica de Baja California
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Fuente: Portal Ciudadano de Baja California, consultado en

http://www.bajacalifornia.gob.mx/portal/nuestro estado/ubicacion geo/ubicacion.jsp#u
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Al Estado de Baja California, lo conforman 5 Municipios (Vea Tabla 1.2):

1. Mexicali(clave 002), Capital del Estado ubicada en 32° 40" latitud norte
115° 28" longitud oeste y a 10 msnm.;

2. Tijuana(clave 004), ubicada en 32° 32" latitud norte 117° 03" longitud
oeste y a 20 msnm.;

3. Tecate(clave 003), ubicado en 32° 34" latitud norte 116° 38" longitud oeste

y a 540 msnm.;

4. Ensenada(clave 001), ubicada en 31° 52 latitud norte 116° 37" longitud

oeste y a 20 msnm.

5. Playas de Rosarito(clave 005), ubicada en 32° 21" latitud norte 117° 03"

longitud oeste y a 10 msnm.

Tabla 1.2 Ubicacion geografica de los municipios de Baja California

MUNICIPIO | GRADOS | MINUTOS | GRADQOS | MINUTOS | MSNM
Ensenada 31 52 116 37 20
Mexicali 32 40 115 28 10
Tecate 32 34 116 38 540
Tijuana 32 32 117 03 20
Playas de

' 32 21 117 03 10
Rosarito

Fuente: Portal Ciudadano de Baja California, consultado en

http://www.bajacalifornia.gob.mx/portal/nuestro estado/ubicacion geo/ubicacion.jsp#u

73



Baja California, es una peninsula en forma de brazo y su area es de 143,600
km?, sin incluir las islas que bordean los aproximadamente 3000 km. de costa.
Estas islas agregan otros 1500 km. al territorio peninsular.

Al oeste colinda con el Océano Pacifico, delimitada al noreste por el rio colorado
y al este por el Mar de Cortéz o Golfo de California. Sus dimensiones son de
1200 km. de largo por 45 a 250 km. de ancho aproximadamente. Presenta varias
pendientes escarpadas, acantilados y vertientes de agua .

La peninsula presenta una irregularidad caracterizada por pendientes
montafosas, valles, desiertos y costas. El agua superficial es escasa debido al
tipo de superficie. Baja California comprende redes de montafias muy
importantes, una de ellas es la sierra de San Pedro Martir y su punto mas alto la

Providencia o Picacho del Diablo con sus 3096 m. de elevacion.

La Sierra de Juarez que se encuentra en el extremo norte de Baja California,
tiene una altura de alrededor de 1500 m. y es relativamente plana en la cima. La
linea costera que bordea la peninsula se caracteriza por poseer bahias, puertos,

cayos, esteros y playas.

Alrededor de la peninsula hay 35 islas, sin contar islotes, la mayoria del lado del
golfo. Del lado del Pacifico se encuentra la Isla de Guadalupe que es oceanica,
pero el resto estan cercanas a la costa y comparten sus caracteristicas

geoldgicas y biolbgicas.

Baja California en términos demograficos es considerada una sociedad adulta
debido al decrecimiento de la tasa de mortalidad y de nacimiento. De los 870,
000 hab. que tenia Baja California, se esperaba que en 2007 la cifra rebasara los
3.7 millones, pero hasta el 2006 se tienen datos de que la poblacién total alcanza
3,027,728 habitantes.
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La esperanza de vida de los bajacalifornianos hasta el 2006 fue de 75.7 afios. En
este sentido (vea Tabla 1.3) de urbanizaciébn, se puede observar el

comportamiento de la poblacion en los municipios de Baja California.

Tabla 1.3 Poblacién asentada en la cabecera de los municipios de Baja

California
MUNICIPIO PORCENTAJE (%)
Tijuana 94.9%
Ensenada 60.3%
Playas de Rosarito 77.5%
Mexicali 71.9%
Tecate 67.3%

Fuente: Elaboracion propia
Segun los datos mas actuales en 2011 (vea Tabla 1.4) que reporta el gobierno
de Baja California, la entidad en 2002 presentaba una densidad poblacional en

cada uno de los municipios de Baja California.

Tabla 1.4 Densidad poblacional de Baja California

ZONA GEOGRAFICA DENSIDAD (hab/km?2)
Baja California 38.64

Tijuana 1,113.95
Playas de Rosarito 151.45
Mexicali 58.4

Tecate 24.98
Ensenada 7.84

Fuente: Elaboracion propia
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Por otro lado la migracion ha sido un factor importante en el crecimiento
demografico de la region, por lo que se estima que de cada 2 personas una es

originaria de otro estado o pais.

El entorno de infraestructura en Baja California esta conectado a través de
aduanas bien organizadas. La red de carreteras comprende un area de 11,129
km. que conecta a todos los municipios entre si. La industria eléctrica cuenta con
la capacidad de abastecer los proximos siete afios y la potencia real instalada es
de 2,285 Mw.

La entidad es la nUmero uno en parques industriales de todo México con un total
de 86 y contabilizan 2,600 hectareas de superficie. El servicio de Telefonia es
muy eficiente y cuenta con tecnologia de punta. También el estado cuenta con
importantes puntos de enlace en materia de transportes, aeropuertos
internacionales, terminal de autobuses, puertos maritimos y diversas empresas

de logistica y transporte.

En términos de salud, Baja California presenta una red de instituciones publicas
y privadas que atienden las necesidades sanitarias de primer y hasta segundo
nivel. ISSSTE, IMSS, Secretaria de Salud a través del Centro de Salud, cadenas
de farmacias privadas, Seguro Popular, ISSSTECALI, ONG’s, aseguradoras
privadas, profesionales del cuidado de la salud y algunos programas especificos
de la localidad atienden a sus poco mas de 3 millones de habitantes.

México como pais pionero, segun Organizacion Mundial de la Salud (2003)
atendiendo algunas recomendaciones, sugeridas por la OMS en el trabajo
“Evaluacion del desempefio de los sistemas de salud sobre medicion de
cobertura efectiva”, ha desarrollado una serie de estrategias, para medir el

desemperio en el sistema salud.
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Trabajos de investigacion recientes segun Lozano, et al. (2007), indican que Baja

California presenta (vea Tabla 1.5) una cobertura efectiva.

Tabla 1.5 Indicadores de salud en Baja California

INDICADOR DE SALUD COBERTURA (%)
Sarampion 90.9%,
DTP3 70.6%,
BCG 94.5%,
Atencion prenatal 67.7%,
Atencion al parto por personal especializado 93%,
Servicios de atencion a recién nacidos prematuros 88.7%,
Tratamiento de IRAS en nifios 56.2%,
Tratamiento de diarrea en niflos 69.1%,
Deteccion de cancer de mama 21.9%,
Deteccidn de cancer cervico-uterino 40%,
Problemas de agudeza visual 41.8%,
Hipertensién arterial 27.3%,
Colesterol 27.7%,
Vacuna contra la influenza 33.6%.

Fuente: Elaboracién propia

Por otro lado, el Estado de Baja California presenta un indice compuesto de
58.8% de cobertura efectiva, basada en 14 intervenciones de 2005-2006 y que
posiciona a la entidad en la mediana de la estratificacion nacional (62.4%-65.1%,
60.0%-62.3%, 58.4%-59.9%, 55.9%-58.3%, 54.0%-55.8%).

Por otro lado, investigaciones recientes segun Gakidou, et al. (2007), muestran

un decrecimiento de 2001 a 2005, sobrepasando apenas 0.6 de la relacién
médicos y enfermeras por cada 1000 habitantes.
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También otros trabajos refieren, seglin Sesma-Vazquez, Pérez-Rico, Sosa-
Manzano, Gomez-Dantés (2005), que el gasto privado esta por encima del gasto
publico en una relacion de 58.2% contra el 41.8%, y agrega que las entidades
gue muestran un mayor gasto privado, fueron Baja California, Jalisco y

Michoacan.

En este sentido, la distribucion del gasto familiar a nivel nacional se di6 como
sigue: 43% atencion ambulatoria, 38% medicamentos, mostrando una diferencia

entre entidades federativas.

Comparando a Baja California con la media nacional de 36% de gastos
originados por la adquisicion de medicamentos, ante la pobre disponibilidad de
medicamentos esenciales que presenta el sector salud, se encuentra dos puntos

porcentuales por encima.

Morelos, Veracruz y Zacatecas mas del 50% del gasto total de bolsillo se destind
a la adquisicion de medicamentos, mientras que Baja California, Oaxaca, Jalisco
y Tamaulipas destinaron mas del 25% del gasto a hospitalizacion. En este
sentido Baja California refiere un gasto privado de $7 253 078, correspondiente

al 3.49 en relacion al porcentaje de gasto privado con el pais.

El gasto en salud como porcentaje del PIB para gasto publico corresponde el
2.02%, y para gasto privado corresponde el 3.96%. El gasto en salud como
porcentaje del gasto total en salud para gasto publico 33.8%, y gasto privado

66.2%. El gasto privado en salud per capita es de $2 021.0 pesos mexicanos.
Por otro lado, en la entidad, del gasto de bolsillo $7 012 118 (96.7% del gasto

privado), solo el 2.6% es destinado para seguros privados ($191 238), y un 0.7%

corresponde a cuotas de recuperacion ($49 722).
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De tal forma que, Baja California esta clasificado como una entidad con un
Grado de Marginacién Muy Bajo junto con Coahuila, el Distrito Federal y Nuevo
Ledn, y dentro de esta categoria la distribucion del gasto de bolsillo en 2002 fue
de $1 918 580 para Hospitalizacion, $3 380 645 para atencién ambulatoria, $1

712 893 para medicamentos.

Otro estadistico interesante, es el relacionado al gasto privado en salud como
porcentaje del gasto total por quintii de gasto per capita, por condicion de
aseguramiento y lugar de residencia, siendo el quintil I el mas pobre y el quintil V
el mas rico. El primer quintil se sitia en 11.6 puntos porcentuales, el segundo
quintil en 8.7, el tercer quintil en 7.6, el cuarto en 7.4 y el quinto en 6.9. No
asegurados 9.7 y asegurados 6.7. Zona rural 11.8 y zona urbana 8.1 y un total

de 8.3 puntos.

Segun refiere Moise & Docteur (2007), en 2005 Baja California contaba con 1908
farmacias en un area de 71 098 km?, y por cada mil kilémetros cuadrados habia
26.84 farmacias, una farmacia por cada 1489.62 inhabitantes, y establece un

grado de marginacion muy bajo.

Las condiciones de salud, segun investigaciones de la Secretaria de Salud
(2007) en el 2006 (vea Tabla 1.6), en Baja California arrojan datos interesantes
de las caracteristicas sociodemograficas propias de la region.

Tabla 1.6 Condiciones de salud en Baja California

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA | CANTIDAD

Esperanza de vida al nacimiento AfRos 75.7

Tasa de mortalidad por enfermedades | Tasa por 100000
isquémicas del corazén, en poblacibn menor | habitantes  menores | 13.1

de 65 afios de 65 afios

) _ . Tasa  estandarizada
Tasa de mortalidad estandarizada por diabetes

) por 100,000 | 80.6
mellitus )
habitantes
Prevalencia de consumo, por primera vez, de | Porcentaje 2.46 en
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drogas ilegales en la poblacion de 12 a 17 hombres
afios de edad, segin sexo en un periodo 0.70 en
determinado mujeres
Porcentaje de mujeres
de 50 a 69 que
Cobertura en el . ]
o . . i acudieron a realizarse
ultimo afio de deteccidn de cancer de ]
i i el estudio de | 7.2
mama por mastografia en mujeres de 50 »
. deteccion de
a 69 anos i
mastografia en el
ultimo afio
Tasa de mortalidad
Tasa de mortalidad de cancer cervicouterino | por 100,000 mujeres 155
en mujeres mayores de 25 afios y mas mayores de 25 afios y '
mas
Numero de muertes a causa de accidentes de
transito de vehiculos de motor en poblacién de | NUmero de muertes 5,259
15 a 29 afios
Razon de la mortalidad materna en los 100 | Raz6n de muertes
municipios con menor indice de Desarrollo | maternas por 100,000 | 187.7
Humano (IDH) nacidos vivos
Tasa de mortalidad infanti en los 100 | Tasa por 1,000 .y
municipios con menor IDH nacidos vivos '
Porcentaje de unidades acreditadas que
prestan servicios del Sistema Proteccién Social | Porcentaje 30.3
en Salud (SPSS)
Porcentaje de unidades de salud que han
implementado medidas para prevenir eventos | Porcentaje 16.7
adversos
Tasa anual de infecciones nosocomiales en un )
) ] Porcentaje 15
periodo determinado
Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del )
Porcentaje 50
gasto total en salud
Porcentaje de hogares que incurren en gastos ]
. . Porcentaje 2.71
catastréficos por motivos de salud
Prevalencia de desnutricion en menores de 5 | Porcentaje de
afios que presentan bajo peso para su talla en | menores de 5 afios de | 8.7

los 100 municipios con menor IDH

los 100 municipios con
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menor IDH, que

presentan bajo peso

para su talla

Fuente: Elaboracion propia

Algunos puntos interesantes, saltan a la vista en la Tabla 1.6. Si bien es cierto
gue algunos de los indicadores reportados siempre han estado presentes,
cancer de mama, cancer cervicouterino, enfermedades isquémicas, accidentes
de autotransporte, un nuevo indicador se ha incluido, la prevalencia de consumo,
por primera vez, de drogas ilegales en la poblacién de 12 a 17 afios de edad, lo
cual llama la atencion, principalmente por las condiciones que se viven de

inseguridad en la region.

La poblacién gasta de su reducido presupuesto, 5 de cada 10 pesos en salud, lo
cual deja ver las deficiencias en los sistemas y procesos administrativos,
incluyendo la planeacién y reabastecimiento de medicinas y material de

curacion.

También se registraron indicadores en materia de gasto publico per capita
siendo de $1913.9 para la poblacion asegurada, y de $707 para la poblacién no
asegurada. La federacion contribuy6 con el 95.8% y el estado con el 4.2% del
presupuesto destinado al gasto publico. Segun Sesma-Vazquez, et al. (2005) 27

846 hogares reportaron gastos catastroficos correspondiendo al 4.17%.

Segun los ultimos datos estadisticos del Seguro Popular reportados hasta el
2006, se muestra muy poca actividad en materia de salud en comunidades

indigenas, limitandose a 30 platicas aproximadamente de seguridad social.

Como se puede observar, si bien los indicadores estadisticos en materia de
salud a nivel nacional se encuentran por encima de la media nacional, como se
mencion6é anteriormente, a nivel mundial se esta lejos de alcanzar una

disponibilidad de medicamentos esenciales aceptable.
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Ademas de que los sectores marginados no estan considerados en los
indicadores, pues los grupos de dificil acceso en la sierra o en comunidades
rurales no estan siendo atendidos y considerados dentro los programas vigentes,
siendo la diabetes, sida, cancer de mama Yy cervicouterino, asi como
enfermedades isquémicas del corazén los mayores padecimientos que deberan
ser atendidos con un sistema integral, que garantice el acceso oportuno asi

como de calidad y a bajos costos.

Actualmente dichas enfermedades son terminales, ya que un paciente que las
padece esta destinado a fallecer, por no contar con acceso a los medicamentos
gue son sumamente caros, y que van generando otras necesidades como
sistemas de dialisis y de tratamientos especializados, que son costosos y de

dificil acceso para los usuarios.

1.8 El Sector Salud en Tecate

El municipio de Tecate, es uno de los cinco municipios del estado de Baja
California, se constituye legalmente en 1953 segun el Gobierno Municipal de
Tecate (2011) cuya superficie es de 3 578 km?, que representa 5.11% del estado
de Baja California segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2005),
colindando con los municipios de Mexicali, Tijuana, Ensenada, y frontera con

San Diego, California, Estados Unidos.

El Consejo Estatal de Poblacion (2009) refiere que Tecate, tiene una poblaciéon
de 106,084 habitantes y representa un 3.35% de la poblacién total de estado.
Por otro lado segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2009) la
edad media de los hombres es de 26 afios y de las mujeres es de 25 afos.

La infraestructura de Tecate es limitada, solo el 60% de sus calles estan

pavimentadas segun el Plan Municipal de Desarrollo de Tecate (2008), en
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cuanto a red carretera Tecate lo atraviesa la carretera federal Mexicali-Tijuana.

Asi mismo se encuentra comunicado con la carretera Tecate el Sauzal.

De tal forma que Tecate queda ubicado, al centro de los tres los municipios
Mexicali, Tijuana y Ensenada. En este sentido, Tecate posee uno de los 6 cruces
fronterizos que tiene Baja California, con California, Estados Unidos. En lo que
respecta a potencial Hidroldgico, Tecate cuenta con bajos recursos otorgados

por la naturaleza, ya que solo existen arroyos con corrientes muy débiles.

En educacion, Tecate cuenta con 52 plateles para primaria, 18 planteles para
secundaria, 4 de bachillerato y 6 colegios de ensefianza profesional Técnica,
segun Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal (2005).
También cuenta con la Facultad de Ingenieria y Negocios de la Universidad

Autonoma de Baja California.

Los servicios de salud en el municipio, son cubiertos por instituciones como el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y por el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y Municipios de Baja
California (ISSSTE-CALI).

La poblacion no asalariada o que no tiene trabajo formal, es atendida por las
unidades de medicina familiar del Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y por las
clinicas de Servicios Coordinados de Salud, de la Secretaria de Salud (SS). El
sector privado por otro lado, dispone de algunas clinicas y hospitales, que

brindan el servicio de atencion médica, ademas de algunas farmacias Similares.

La economia de Tecate en lo que respecta a actividades industriales, segun la
Secretaria de Desarrollo Econdémico (SEDECO) tiene sus principales giros en:
alimentos y bebidas, manufactura, electronica y plasticos. También propone

promover la industria vitivinicola, productos de arcilla y artesanias.
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Como incubacion, expone que el potencial lo marca el ecoturismo, industria
hotelera y automotriz. El municipio de Tecate cuenta con 119 maquiladoras que
generan 10455 empleos directos, segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (2009), cuatro parques industriales segun la direccion de estadistica

de la Secretaria de Desarrollo Economico (2009).

El turismo en la ciudad de Tecate va mejorando, debido a la oferta de sus
balnearios que atraen turismo de los diversos municipios, asi como extranjeros,
principalmente del sur de California, esto le ha permitido crecer en este rubro, sin

embargo no se ha explotado con plenitud.

El comercio en Tecate es importante, ya que es aun, de las principales fuentes
de ingresos de las familias tecatenses, sin embargo gran parte de la mercancia
es traida de Tijuana y Mexicali, por lo que no hay una fuerte sofisticacién del
mercado, asi como una escasa variedad. La inversién en el municipio de Tecate
es de 69.5 millones de délares, segun la Secretaria de Desarrollo Econémico
(2009).

En 2008 la seguridad en Tecate, segun el Plan Municipal de Desarrollo Tecate
(2008) reporta 1218 faltas administrativas, 83 delitos del orden del fuero comun y
137 delitos del orden federal. El contexto politico en el municipio, marca
importante pauta en el desarrollo de proyectos y en el crecimiento del mismo,
esto desde un ambito estatal y municipal.

Actualmente en 2011 en Tecate se estdn gestando proyectos estratégicos
impulsados por el gobierno del estado, por mencionar alguno, se tiene
proyectada la segunda etapa, del parque de generacion de energia edlica “La
Rumorosa”, cuyo objetivo es satisfacer una demanda de energia eléctrica,

proyectada en Tecate por las ventajas comparativas que ofrece el municipio.
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Otro proyecto es el primer Desarrollo Urbano Integral Sustentable “Valle de Las
Palmas”, sentado entre el territorio de Tecate y Tijuana, Baja California, cuyo
objetivo es crear una nueva ciudad de desarrollo sustentable, del gobierno del
estado. Estos proyectos, generaran a la ciudad de Tecate cambios en su

estructura econdmico, social y demogréfico.

El esquema de salud que comprende la cabecera municipal esta formado por
instituciones publicas, de seguridad social y privadas. En este sentido Tecate
cuenta con una Unidad de Medicina Familiar del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de primer nivel de atencion de
salud, un Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social que atiende servicios
de primero y segundo nivel, un centro de urgencias de segundo nivel y centro de

oficinas administrativas.

Un Hospital de la Secretaria de Salud que brinda atencién de primero y segundo
nivel y una Unidad de Medicina Familiar, un consultorio del Sistema para el
Desarrollo Integral para la Familia, una Unidad de Medicina Familiar del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Gobierno y Municipios
del Estado de Baja California que terceriza los servicios de atencion de segundo
nivel con la Clinica Privada Santa Catalina, un consultorio de la Cruz Roja.

Un centro de especialidades privado, y cadenas de farmacias privadas con
consultorios adjuntos, dos ONG’s que brindan atencién médica a la poblacion

mas desfavorecida.

Particularmente el sector salud, en el municipio de Tecate presenta
caracteristicas propias de una ciudad pequefia, con una fuerte centralizacién lo
gue incide directamente, la disponibilidad de medicamentos esenciales en sus

instituciones de salud.
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En la Unidad de Medicina Familiar de ISSSTE por ejemplo, se observa una
practica interesante cuando el paciente al llegar a farmacia no recibe el
medicamento esperado, le extienden un vale canjeable en algunas farmacias de
la localidad para garantizar la disponibilidad de medicamentos, pero no siempre
se cumple con esta practica, por lo que el usuario finalmente decide esperar o

bien comprarlo de su bolsillo.

En cualquiera de los dos casos, representa un costo muy importante para el
usuario ya que si decide esperar, corre la suerte de que su salud se vea afectada
dependiendo del padecimiento presentado, que lo puede llevar incluso hasta a la
muerte, por otro lado si decide comprar por su cuenta el medicamento, incurre
en un gasto catastréfico, al no tener contemplado dentro de su reducido

presupuesto familiar dicho evento.

La Unidad de Medicina Familiar del IMSS, presenta otras caracteristicas un poco
distintas, pues si bien la tecnologia de la informacion esta presente, y sus
sistemas de control de inventarios estdn mejor organizados, no contemplan

factores como la tasa de afiliacion, demandas estacionales, entre otros.

También, la demanda que tienen sus servicios, impide atender en cantidad,
tiempo y forma a su derechohabiencia, por lo que los usuarios deciden mejor
atenderse por fuera, desembolsando costos que no tienen contemplados, o bien
esperarse a que sean atendidos, lo que representa un riesgo de salud muy

importante.

La Unidad de Medicina Familiar de la Secretaria de Salud, refiere algunas
practicas diferentes, pues si bien la disponibilidad de medicamentos es mejor
gue la que maneja el ISSSTE, la atencion que brindan los profesionales de la
salud es pobre y deficiente, lo que impide garantizar el acceso a los
medicamentos, a sus usuarios, por lo que terminan surtiendo la receta médica en

una farmacia privada, generando gastos catastréficos a los pacientes.
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La historia de la Unidad Médica de ISSSTECALI es un poco diferente, pues le
garantiza una disponibilidad de medicamentos aceptable a sus
derechohabientes, pero representa una carga financiera muy pesada para el

gobierno estatal.

Finalmente la Cruz Roja y el DIF Municipal, mas que unidad de primer nivel de
atencién, funcionan como dispensarios, y aunque la atencion en el DIF es
gratuita, en la Cruz Roja representa un costo pequefio, ademas de que los
medicamentos deben comprarlos los usuarios, por lo que los gastos catastréficos

también estan presentes.

87



Capitulo 2 El control de inventarios de medicamentos en el sector salud

2.1 Términos, definiciones y conceptos de la cadena de abasto y

suministro de medicamentos

Segun Franco (2008) “la cadena de abasto y suministro”, gestiona los insumos
necesarios, a través de los pedidos a proveedores, el transporte, almacenaje,
suministro, su produccion y entrega de productos o servicios a clientes. Incluye
las funciones de administracion de inventarios y proveedores, a través de un

departamento de ventas.

La complejidad de la implementacién de este sistema, varia de una empresa a
otra. La cadena de suministro, puede ser operada en todo su proceso, por una
sola empresa, o bien pueden interactuar varias empresas, a lo largo de la

cadena.

Por otro lado, segun Robbins & Decenzo (2002), la administracion de la cadena
de abastecimiento, se refiere a las instalaciones, las funciones y las actividades
necesarias para producir y entregar un producto o servicio; abarca desde los
proveedores (y sus proveedores) hasta los clientes (y sus clientes). Incluye todas

las actividades, que van desde la planeacion del producto hasta su entrega.

Es decir, la administraciébn de la cadena de abastecimiento, es cuestion de
estimar la demanda de un producto o servicio, planear y administrar la oferta 'y la
demanda; adquirir los materiales; producir y programar el producto o servicio;
almacenar, controlar inventarios y distribuir, y entregar y dar servicio a los
clientes, con el fin de ofrecerles productos de calidad, al precio mas barato

posible.

Las compafias que han conseguido administrar bien la cadena de
abastecimiento, han encontrado que sus actividades, son fundamentales para

crear una competencia competitiva. Asi pues, la administracion eficaz de la
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cadena de abastecimiento, depende de que haya una buena comunicacion entre

los proveedores y las organizaciones.

Los sistemas de administracion de la cadena de abastecimiento, sugiere
Robbins & Decenzo (2002), estdn mas orientados al exterior, y se enfocan en

ayudar a que la empresa, administre su relacion con los proveedores.

La administracion de la cadena de abastecimiento, consiste en el enlace y
coordinacion de las actividades involucradas en la compra, elaboracion y
desplazamiento de un producto. Integra los procesos logisticos del proveedor, el
fabricante, el distribuidor y el cliente para reducir tiempo, esfuerzo redundante y

costos de inventario.

Por su parte, segun Laudon & Laudon (2004) la cadena de abastecimiento, es
una red de organizaciones y procesos de negocios para el suministro de
materiales, la transformacion de las materias primas en productos intermedios y

terminados, y la distribucion de estos a los clientes.

Enlaza proveedores, plantas de manufactura, centros de distribucion, medios de
transporte, plazas detallistas, personas e informacion, a través de procesos
como adquisicion, control de inventarios, distribucion y entrega para abastecer
bienes y servicios, desde su origen hasta su consumo. Materiales, informacion y

pagos, fluyen a través de la cadena de abastecimiento en ambas direcciones.

Los bienes arrancan como materia prima, y se desplazan a través de sistemas
de produccion y logistica, hasta que llegan a los consumidores. La cadena de
abastecimiento, incluye la logistica inversa, en la cual, los articulos devueltos

fluyen en la direccion contraria, desde el comprador hasta el vendedor.

Mientras que, segun Douglas (2008) una cadena de abastecimiento, esta

formada por varias entidades, conectadas por el proceso de compra y venta de
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productos, bienes y servicios, que finalmente seran parte del producto final. No
siempre esta claro, cual es el producto final, porque lo que es producto final en
una parte de la cadena abastecedora, para otra empresa es la materia prima.

Por ejemplo, un martillo es el resultado final de una cadena, que incluye los
mangos de madera, madera cortada, madera de aserradero y plantacion de
arboles. Sin embargo, el martillo puede ser incluido en un juego de herramientas,
y para la persona que hace los juegos, el martillo es solo una parte. Un producto
gana valor, a medida que pasa a traves de la cadena abastecedora. Esto es lo

gue se conoce, como proceso de valor agregado.

Si una parte de la cadena, no agrega valor al producto, las fuerzas del mercado
anularan ese eslabon. Por ejemplo, si una compafiia compra productos, no les
hace nada y los revende a un precio mas caro, sus clientes terminaran por
encontrar al proveedor original, y compraran el producto directamente, a un

precio mas bajo.

En México, el uso del concepto de medicamentos esenciales segun Gomez-
Dantés, et al. (2001), tiene su origen desde 1950, cuando el IMSS genera la

primera lista de medicamentos basicos.

Con la llegada del Cuadro Basico de Medicamentos (CBM) en 1977, se busco
resolver en el sistema de salud, la racionalizacion de medicamentos, impulsar el
desarrollo de la industria farmacedutica nacional, mejorar el abasto de materia
prima farmacologica, y cubrir la demanda de los medicamentos esenciales al

sector publico.
En 1980, se cred el Sistema de Compras Consolidadas para la Adquisicion de

Medicamentos del Sector Publico, segun Reséndez, et al. ( 2000), y afios

después en 1983, surge el Cuadro Béasico de Insumos (CBI), cuya premisa fue
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optimizar la adquisicién, utilizacién y distribucién de insumos requeridos por los

servicios sanitarios.

En un marco de referencia, el sistema de salud maneja medicamentos
esenciales definidos segun Gomez-Dantés, et al. (2001) como: “aquellos de vital
importancia que deben estar disponibles, en todo momento en las dosis
adecuadas y en cantidades suficientes para satisfacer las necesidades
fundamentales de salud, de todos los segmentos de la poblacion”.

La cadena de abasto y suministro de medicamentos, es un concepto muy
complejo que presentan los esquemas de salud, para satisfacer la demanda de
medicamentos de las diferentes unidades publicas de atencién médica.

Estudios Gomez-Dantés, et al. (2001), demuestran que existe poca informacién
relacionada con el tema. El abastecimiento adecuado de medicamentos, es un
ingrediente esencial en la cadena del sistema de salud, que garantiza la
disponibilidad de los medicamentos. En muchos paises en desarrollo, calidad de

atencion es sinénimo de disponibilidad de medicamentos.

De tal forma que “La cadena de abasto y suministro” segun Gémez-Dantés, et al.
(2001), sera entendida como el abastecimiento adecuado de medicamentos, en
la cadena de la atenciéon de la salud, para asegurar la disponibilidad de

medicamentos.

Desde un enfoque de calidad total, segun Franco (2008), “surtimiento” es brindar
los productos y servicios que no solo cumplan sino que superen las expectativas

de los clientes.
“Surtimiento” sera entendido, segun la Ley General de Salud (2008), como las

actividades emprendidas de los gobiernos de los estados y el Distrito Federal,

dentro de sus circunscripciones territoriales, para proveer los servicios de salud,
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disponiendo de la capacidad de insumos y el suministro de medicamentos

necesarios para su oferta oportuna y de calidad de los mismos.

Dentro de un contexto en la cadena de abastecimiento, Franco (2008) define el
término “distribucion”, como la accién no solo de distribuir sino como un servicio
desempeilado por un distribuidor, que brinda servicios y soluciones
empresariales, garantizando rapidez en respuesta, puntualidad en las entregas y

valor agregado en términos de asesoria de ventas.

“Distribucién” sera entendida segun Moise & Docteur (2007), como los canales
de distribucion entre las organizaciones de la seguridad social estatales y
federales, que adquieren los medicamentos, a través de licitaciones de los

laboratorios farmaceéuticos y los usuarios finales (unidades médicas).

El “manejo” segun Franco (2008), es la utilizacion y aplicacion de los recursos
asignados (humanos, técnicos, financieros e informacion), apegados a las
politicas, objetivos y proyectos vigentes en la empresa.

“Manejo” sera entendido segun el Programa Nacional de Salud (2007), como el
manejo operativo de los medicamentos en funcién de su personal y tecnologia
de informacion.

2.2 El control de inventarios

2.2.1 Términos, definiciones y conceptos del control de inventarios

“Control” sera entendido segun Moise & Docteur (2007), como la capacidad para

operar de manera eficiente el control de inventarios, el encargado de farmacia.

Los problemas de abasto son muy complejos, y usualmente los recursos que se

destinan a la adquisicibn de medicamentos, se canalizan a las unidades de
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segundo y tercer nivel de atencién, por otro lado la problemética se agudiza
cuando se le suman los problemas de planeacién, adquisicion, transporte,

almacenamiento y distribucion de dichos insumos.

Segun refiere Reséndez, et al. (2000), se establece que un sistema de

distribucion bien disefiado y manejado, debe incluir los siguientes siete puntos:

Mantener la calidad de los medicamentos y materiales de curacion.
Optimizar el manejo del inventario.

Aprovechar al maximo las instalaciones disponibles de almacenamiento.

w0 NP

Generar informacion para pronosticar las necesidades futuras de
medicamentos.

Utilizar los recursos disponibles en la forma mas eficiente posible.

Reducir al minimo el hurto y el fraude.

7. Minimizar el deterioro y expiracién de los productos.

Segun Everett E. & Ronald J. (2000), el control de inventarios, es un asunto de
vital importancia para casi cualquier tipo de negocios, ya sea que estén
orientados a la produccion o a los servicios; esta relacionado con casi cualquier
forma de servicio publico, como el agua y la electricidad que se consumen. Las
materias primas, tales como el carbon y el combustéleo, deben ser programadas

y almacenadas para la produccion de electricidad.

Los abastecimientos de operacion, tales como el hidrogeno, el cloro y los
productos quimicos para extinguir incendios, deben de proporcionarse y estar a
la mano en las cantidades adecuadas, para la operacion de las plantas

generadoras y la de tratamiento de aguas.

Las existencias en grandes cantidades de materiales, tales como postes,

alambre, valvulas y tuberia, deben almacenarse para dar servicio y
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mantenimiento, o para ampliar el extenso sistema de distribucion que se

requiere, para abastecer de electricidad y agua a los consumidores.

Si los materiales adecuados no estan disponibles cuando se necesitan, las
cuadrillas de construccidbn no tendran capacidad para ampliar el servicio a
nuevos clientes de manera oportuna. Durante una pérdida de fuerza eléctrica, o
de presién de agua, la falta de una refaccién adecuada, podria significar que un

consumidor pudiese quedar sin servicio durante un largo tiempo.

Desde el punto de vista de las operaciones diarias refiere Everett E. & Ronald J.
(2000), aun los inventarios de formas impresas y sobres deben de estar a la
mano para la reparacion de los recibos mensuales. Como se trata de salud y el
bienestar de una comunidad, sera facil adoptar el enfoque de que grandes
volimenes de refacciones deberian mantenerse a la mano, para asegurarse que

nunca habra escasez de ella.

Pero el consumidor quiere tarifas bajas, asegura Olavarrieta J. (1999) y el valor
del inventario disponible, puede facilmente excederse del 5% de los ingresos
anuales por estos servicios. Por ello, es necesario que se logre un equilibrio,
proporcionando inventarios adecuados, con un minimo de impacto financiero

para el consumidor.

El control efectivo de los inventarios, consiste en el equilibrio entre lo que se
tiene en inventario y las necesidades de produccién y ventas. Si se presentan
faltantes para la produccion, esta se interrumpe. Si se tienen faltantes en el
inventario de producto terminado, no se puede cumplir con los pedidos de los
clientes. Por lo tanto, el control de inventarios, involucra la planeacion de la

produccion, las compras y el pronostico de las ventas.

Con el fin de evitar los faltantes de los inventarios, y de tener una 6ptima rotaciéon

de los mismos, se han desarrollado técnicas.
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Por otro lado, segun Render & Hanna (2006) refieren que en la mayoria de las
organizaciones hasta un 50% de su capital estd invertido en un tipo de
inventario, también sefialan la importancia que tiene para los administradores el

llevar un buen control de inventarios.

Existen diversos modelos de control de inventarios, los mas importantes y

conocidos son los siguientes:

El modelo del lote econémico (EOQ)

Esta es una de las técnicas mas antigtias y conocidas del control de inventarios,
para poderlo implementar se deben tener en consideracion las siguientes

caracteristicas:

1. La demanda se conoce y es constante.

2. El plazo de entrega, es decir, el tiempo que transcurre entre el momento
de hacer el pedido y de recibirlo, también se conoce y es constante.

3. Larecepcion del inventario es instantanea. En otras palabras, el inventario
correspondiente a una orden llega en un solo lote y en un punto
determinado del tiempo.

No hay descuentos por cantidad.

Los Unicos costos variables son el costo de hacer un pedido, o el costo de
la orden, y el costo de mantener o almacenar el inventario a lo largo del
tiempo, o costo de almacenamiento 0 mantenimiento de inventario.

6. Los pedidos se realizan de tal manera que se evitan por completo los

faltantes o la escasez.
En razén de que la demanda es constante a lo largo del tiempo, el inventario cae

a una tasa uniforme a medida que transcurre el tiempo. Una vez que el nivel de

inventario llega a 0, se hace otro pedido, este se recibe y en ese momento el
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nivel de inventario aumenta de nuevo a Q unidades. Este proceso continda

indefinidamente a lo largo del tiempo.

Modelo ABC

El propésito del andlisis ABC es dividir todos los articulos de inventario de una
empresa en tres grupos (grupo A, grupo B y grupo C) con base en el valor
general de inventario de los articulos. Un administrador prudente deberia pasar
mas tiempo manejando tales articulos que representan el mayor costo monetario
de inventario debido a que es ahi donde se encuentran los ahorros potenciales

mas grandes.

1. Los articulos de inventario del grupo A representan una porcion
importante de los costos de inventario de la organizacion. Como
resultado, sus niveles de inventario deben supervisarse con cuidado. En
dinero, estos articulos generalmente representan mas de 70% del negocio
de la compaiiia, pero podrian constituir sélo 10% de todos los articulos
incluidos en el inventario. Por ello debe tenerse gran cuidado al
pronosticar la demanda y desarrollar buenas politicas de administracion
de inventario en el caso de este grupo de articulos.

2. Los articulos del grupo B generalmente tienen un precio moderado y
representan mucho menos inversibn que los articulos A. En
consecuencia, quizas no sea apropiado pasar tanto tiempo desarrollando
politicas de inventario Optimas para este grupo como se hizo en el caso
del grupo A debido a que estos costos de inventario son mucho menores.
Tipicamente, los articulos del grupo B representan alrededor del 20% del
valor monetario del negocio de la compafia, y también cerca de 20% de
los articulos incluidos en el inventario.

3. Los articulos del grupo C son los de costo muy bajo que representan muy
poco en términos del importe total invertido en el inventario. Estos

articulos podrian constituir s6lo 10% del negocio de la compafiia en valor
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monetario, pero podrian representar 70% de los articulos del inventario,
por lo tanto no seria bueno pasar tanto tiempo manejando estos articulos
como se hizo con aquellos de los grupos A y B. La compafiia deberia
desarrollar una politica de inventarios muy sencilla, que podria incluir

existencias de seguridad relativamente grandes.

Modelo MRP

En los modelos anteriores, se supone que la demanda de un articulo es
independiente de la demanda de otros articulos. Generalmente, cuando la
demanda de diferentes articulos es dependiente, la relacion entre los articulos es
conocida y constante. En consecuencia, se deberia pronosticar la demanda de
los productos finales y calcular los requisitos de las partes componentes. Igual
gue con los modelos de inventario presentados anteriormente, las preguntas
principales que deben ser conocidas son cuanto pedir y cuando pedirlo. Sin
embargo, cuando la demanda es dependiente, la planeacion y programacion del
inventario pueden ser sumamente complejas. En estas situaciones se puede
utilizar eficazmente el MRP. Algunos de los beneficios de MRP son los

siguientes:

Mejor servicio y aumento de la satisfaccion del cliente.
Reduccion de costos de inventario.

Mejor planeacién y programaciéon del inventario.
Incremento de ventas totales.

Respuesta mas rapida a los cambios y desplazamientos del mercado.

2 T o

Reduccién de los niveles de inventario sin reducir el servicio al cliente.

Aunque la mayoria de los sistemas MRP son computarizados, el analisis de

todos ellos es sencillo y semejante. El procedimiento es el siguiente:
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1. Se comienza con el desarrollo de una lista de materiales (BOM). Esta lista
identifica los componentes, descripciones y el niamero requerido para
producir una unidad del producto final. A partir de la BOM, se desarrolla
un arbol de estructura de materiales.

2. Una vez desarrollado el arbol de estructura de materiales, puede
determinarse el niumero de unidades de cada articulo requerido para
satisfacer la demanda.

3. Una vez que se ha desarrollado el arbol de estructura de materiales, se
construye un plan de requisitos materiales brutos. Este es un programa de
tiempos que muestra cuando debe pedirse un producto a los proveedores
cuando no hay inventario disponible, o cuando debe comenzar la
produccion de un articulo para satisfacer la demanda del producto
terminado en una fecha especifica.

4. A continuacion se procede a desarrollar un plan de requerimientos netos

considerando el inventario disponible.

Ademas de ser empleado para manejar productos finales y bienes terminados,

MRP también puede utilizarse para manejar refacciones y componentes.

Modelo JIT

Durante las ultimas dos décadas se ha manifestado una tendencia que apunta
hacia el incremento del nivel de eficiencia del proceso de manufactura. Un
objetivo es tener menos inventario disponible en proceso, lo cual se conoce
como inventario JIT. Con este enfoque, el inventario llega justo a tiempo para ser
utilizado durante el proceso de manufactura para producir subpartes,
ensamblajes o bienes terminados. Una técnica para implementar JIT es un
procedimiento manual llamado kanban, que en japonés significa tarjeta. Con el
sistema kanban de tarjetas dobles, existe un kanban de transporte, o kanban C,
y un kanban de produccion o kanban P. Este sistema es muy sencillo y funciona

de la siguiente forma:
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1. El usuario lleva un contenedor de partes o inventario junto con el kanban
C correspondiente a su area de trabajo. Cuando no hay mas partes o el
contenedor esta vacio, el usuario regresara el contenedor vacio junto con
su kanban C al area de produccion.

2. En el area de produccién siempre debe haber un contenedor lleno de
partes junto con un kanban P. El usuario separa el kanban P del
contenedor lleno de partes. A continuacion, lleva el contenedor lleno de
partes junto con el kanban C original hasta su area para utilizarlas
inmediatamente.

3. El kanban P separado es regresado al area de produccién junto con el
conotenedor vacio. El kanban P es una sefal de que deben producir
nuevas piezas o de que deben colocarse nuevas piezas en el contenedor.
Cuando se llena el contenedor, se sujeta el kanban P al contenedor.

4. Este proceso se repite durante el dia laboral tipico.

Modelo ERP

El objetivo de un sistema ERP es reducir los costos mediante la integracion de
todas las operaciones de una empresa. Esta tarea comienza con el proveedor de
los materiales necesarios y fluye a través de la organizacién hasta la facturacion
al cliente del producto final. Se ingresa la informacién una vez en una base de
datos, y asi cualquier miembro de la organizacion puede tener acceso a ella de
forma rapida y facil. Estas caracteristicas no solo benefician a las funciones
relacionadas con planeaciéon y manejo de inventarios, sino también a otros

procesos de negocio tales como contabilidad, finanzas y recursos humanos.

Los beneficios de un sistema ERP bien desarrollado son los costos reducidos de
transancciones y un aumento de la velocidad y precision de la informacion. Sin
embargo, también existen algunos inconvenientes. La adquisicién del software

es cara, y es costoso personalizarlo. La implementacién del sistema podria
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requerir que la compafiia cambie sus operaciones normales y frecuentemente
los empleados se resisten a ello. Tambien puede ser costoso capacitar a los

empleados para utilizar el nuevo software.

Existen diversos sistemas ERP disponibles. Los mas comunes son de las
empresas SAP, Oracle, People Soft, Baan y JD Edwards. Hasta los mas
pequefios pueden costar cientos de miles de délares, mientras que los sistemas
mas grandes pueden llegar a costar cientos de millones de délares.

2.2.2 Naturaleza del manejo del control de inventarios

Segun Ballou (2004) afirma que el manejo de inventarios, incluye una variedad
de contratiempos, de tal forma que no puede emplearse una férmula general. El
manejo de inventarios con los diferentes métodos, sin incluir el método de justo a
tiempo, se supone que se conocen las condiciones del nivel de demanda y sus
variables, el tiempo de entrega y sus variables, y los costos relacionados con el
inventario, y que dadas estas condiciones, se tiene que hacer el mejor trabajo de

control de inventario.

Por lo contrario, la filosofia del método justo a tiempo (suministrar directamente a
demanda cuando esta ocurra), es con el fin de eliminar inventarios, mediante
reduccion de las variables de demanda y el tiempo del ciclo de
reaprovisionamiento, reduciendo tamafos de lote, y forjando fuertes relaciones
con un numero limitado de proveedores, para asegurar productos de calidad y

surtidos precisos de pedidos.

La naturaleza de la demanda en el tiempo, tiene una funcién importante para
determinar como manejamos el control de los niveles de inventarios. Algunos
tipos comunes de patrones de demanda, se muestran en la llustracion 2.1,
quizas la caracteristica mas comun de la demanda, es que, es continua en un

futuro indefinido. A ese patrén de demanda se le conoce como perpetuo.
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Aungue la demanda para la mayor parte de los productos sube y baja a través
de sus ciclos de vida, muchos productos tienen una vida de venta que es
suficientemente larga, como para ser considerada infinita para los propdésitos de

planeacion.

Aun cuando las marcas, tienen una rotacion a una tasa de 20% anual, un ciclo
de vida de tres a cinco afios, puede ser lo suficientemente largo como para

justificar tratarlas como si tuvieran un patrén de demanda perpetuo.

llustracién 2.1 Ejemplos de patrones de demanda normal de productos

Termino:

. /Diezas de aviones

b Perpetua: sopa envasada

E ) ¥ _

= -. o ~

R R TS, Lo s AR AN : 5T Y4 S

Irregular:
equipo de
construccioén

Estacional: equipo de
aire acondicionado

Demanda, en

Tiempo

Fuente: Ballou, R (2004)

Por otra parte, algunos productos son altamente estacionales, o tienen un patrén
de demanda de una sola vez, o patrén pico. Los inventarios que se mantienen
para satisfacer tal patron de demanda, por lo regular no pueden rematarse sin un
profundo descuento en el precio.

Tiene que efectuarse un pedido Unico de reaprovisionamiento de inventario, con

poca o0 ninguna oportunidad de reorden o de regresar los articulos, si la
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demanda se proyectdé con poca precision. La ropa de moda, los arboles de
Navidad y los botones de las camparfias politicas, son ejemplos de este tipo de
patron de demanda.

De manera parecida, refiere Ballou (2004), la demanda puede mostrar un patrén
irregular o erratico. La demanda puede ser perpetua, pero hay periodos de poca
0 ninguna demanda, seguidos de periodos de alta demanda. La programacion a
tiempo de la demanda irregular no es tan predecible, como la demanda

estacional, la cual de ordinario ocurre en el mismo tiempo cada afio.

Los articulos de un inventario, normalmente son una mezcla de articulos de
demanda irregular y perpetua. Una prueba razonable para separarlos es
reconocer que los articulos irregulares tienen gran variacion alrededor de su
nivel de demanda promedio. Si la desviacion estandar de la distribucién de la
demanda, o el error de prondstico es mas grande, que la demanda promedio o el

prondstico, el articulo tal vez sea irregular.

El control de inventarios de tales articulos, se maneja mejor por procedimientos
intuitivos, o por una modificacién de los procedimientos matematicos, o también
mediante un prondstico de colaboracion. Hay productos cuya demanda termina
en algun momento del tiempo, predecible en el futuro, el cual por lo general dura

mas de un afio.

Aqui, la planeacion del inventario, implica mantener inventarios para satisfacer
solo los requerimientos de la demanda, pero se permite hacer un nuevo pedido

dentro del horizonte limitado de tiempo.
Los libros de texto con revisiones perioddicas planeadas, las piezas de repuesto

para los aviones militares, y los productos farmacéuticos con vida de anaquel

limitada, son ejemplos de productos con vida definida.
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Dado que la distincion, entre estos productos y aquellos con vida perpetua, a
menudo es borrosa afirma Ballou (2004), no se tratardn de manera diferente a
los productos de vida perpetua, para los propositos de desarrollar una

metodologia para controlarlos.

Por ultimo, el patron de demanda para un articulo, puede derivarse de la
demanda de algun otro articulo. La demanda de materiales para embalar, se
deriva de la demanda de los productos fundamentales.

El control de inventarios, de articulos dependientes de la demanda, se maneja
mejor con alguna forma de planeacion del método justo a tiempo, como PRM
(planeacién de requerimientos de materiales) o PRD (planeacion de

requerimientos de distribucion).

La demanda de medicamentos en el sector salud, requiere de un sistema hibrido
en la planeacién y administracion de sus procesos, ya que deben considerarse
una serie de factores como, tasa de afiliacion, prondsticos basados en la
estacion del afo, cantidad de enfermedades crénico-degenerativas, analisis

estadisticos complejos.

Ademas el personal médico, paramédico y administrativo debe contar con un
perfil acorde a las necesidades de su trabajo, y tener bien claro en que punto se
encuentra de la cadena de abasto y suministro de medicamentos, para
garantizar una disponibilidad de medicamentos esenciales.

2.2.3 Filosofia del manejo de inventarios

Ballou (2004) refiere que el desarrollo del manejo de inventarios, gira en torno a
dos filosofias basicas. El método de demanda (pull en inglés), y el método de

incremento (push en inglés), segin se muestra en la ilustraciéon 2.2.
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Por un lado, el método de demanda reaprovisiona el inventario con tamafios de
pedidos basados en las necesidades, mientras que el método de incremento

asigna suministros basados en el prondstico.

llustracion 2.2 Filosofias del manejo de inventario: demanda (pull) e incremento
(push)

Incremento (push): Asignar Demanda (pull): Reaprovisionar el
suministros a cada almacén inventario con tamafios de pedidos
basados en el pronéstico de cada basados en las necesidades
almacén

Pronéstico
de la
demanda

Pronéstico
de la

\A3A Almacén 2 demanda

A = Asignacién de cantidad a

Planta

cada almacén +—
h Pronéstico
Q = Cantidad de '8 de la
reaprovisionamiento requerida Almacén 3 demanda

por cada almacén

Fuente: Ballou, R (2004)

El método de demanda o jalar, es mas efectivo para establecer un control de
inventarios que garantice la disponibilidad de los medicamentos esenciales y
materiales de curacién, ya que como se puede observar en la llustracion 2.2 solo
se surte lo requerido por una demanda real, evitando la generacién de mermas
por un lado, mientras que por el otro se mantiene un stock de medicamentos
minimo y necesario para garantizar el acceso del usuario de los medicamentos

en el sector salud.

2.3 Modelos de la cadena de abasto y suministro de medicamentos

esenciales
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El pasado 12 de noviembre de 2007, la Dra Maki Esther Ortiz Dominguez,

Subsecretaria de Innovacion y Calidad de la Secretaria de Salud, en su discurso

de bienvenida al Taller de Politicas para la Mejora en el Abasto y Uso Racional

de Medicamentos: Modelos y experiencias en Europa y en America Latina, hace

referencia a lo siguiente:

“...Del acuerdo firmado por representantes de las autoridades, los poderes, la

industria y la academia, denominado “Compromiso para Garantizar la Suficiencia,

Disponibilidad y Precio Justo de los Medicamentos”, se desprenden acciones como

el impulso a las compras consolidadas; el intercambio de informacion entre los

compradores institucionales sobre precios y proveedores; la revisién y actualizacién

del cuadro basico y catalogos institucionales de medicamentos; la promocion de la

receta y consumo de medicamentos genéricos intercambiables; la adopcion de

practicas exitosas y estudio de medidas novedosas de abasto; la disminucién de

precios mediante mayor eficiencia en los procesos, competencia, libre concurrencia

de proveedores y transparencia en las adquisiciones; y, la capacitacion del personal

relacionado con la cadena de abasto, entre otras...” (Ortiz, 2007, p.2)

La Tabla 2.1 muestra algunos de los modelos que se analizaron, para identificar

las variables que sirvieron para disefiar el modelo, que mide su influencia en la

disponibilidad de medicamentos esenciales del sector salud.

Tabla 2.1 Modelos de planeacion de la cadena de abasto y suministro

ESTUDIO MODELO VARIABLES ESTUDIADAS MUESTRA
o Disponibilidad de
i i Modelo de Abastecimiento ) i
Gomez-Dantés, ) medicamentos e  insumos
. ) de medicamentos en )
Garrido-latorre, Tirado-| ) . (manejo y control de
. unidades de primer nivel de . . N= 466
Gomez, Ramirez & y . medicamentos), planeacion,
. atencion de la Secretaria de L
Macias (2001) adquisicion, transporte,
Salud _ o
almacenamiento, distribucion
Modelo de Disponibilidad de
i ) medicamentos  esenciales| o y
Reséndez, Garrido & ) ) ~ |Disponibilidad funciénal,
en unidades de primer nivel N= 67

GOmez-Dantés (2000)

de la Secretaria de Salud de

Tamaulipas, México

adquisicion, distribucién
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Pharmaceutical Price

McDaid & Mladovsky ) Licitacibn y adquisicion de
Regulation Scheme (PPRS) ) ABPI
(2007) ) medicamentos
in UK
Licitacion y adquisicion de
Docteur & Oxley medicamentos, control de| Paises de la
Health-Care Systems ] .
(2003) medicamentos, regulacion de] OECD
precios de medicamentos
Acceso a  medicamentos,
] Politica Nacional dejeficiencia gasto de ]
Limeneres (2008) ) ) ] ) No refiere
Medicamentos Argentina medicamentos, calidad de los
medicamentos
Disponibilidad de
Frati (2008) COFEPRIS medicamentos, adquisicién,| No refiere
capacitacion médica
Modelo funciénal de
i Operacion de Suministro de . . ]
Fernandez (2008) ) Suministro de medicamentos No refiere
Medicamentos para el
Seguro Popular
Sistema de Abasto L ]
Barrera (2008) Tercerizacién, control No refiere
Integrado
Johnsen (2006) Optimiz US Distribucién, logistica N =51
Somerville (2006) IHD South Africa Distribucién, logistica No refiere
i Pharmaceutical Pricing andReglamentacién, licitacién
Paris & Docteur (2006) | L Canada
Reimbursement Adquisicion
] Pharmaceutical Pricing andReglamentacién, licitacion .
Kalo & Docteur (2008) ) L Slovakia
Reimbursement Adquisicion
Moise & Docteur Pharmaceutical Pricing and|Reglamentacion, licitacion sui
uiza
(2007) Reimbursement Adquisicion
. Pharmaceutical Pricing andReglamentacioén, licitacion _
Paris & Docteur (2007)| L Suecia
Reimbursement IAdquisicion
Perfil profesional del
Hawthorne & Anderson responsable de  farmacia, ]
Global pharmacy workforce | o No refiere
(2009) disponibilidad de
medicamentos esenciales
Wirtz, Katja, & Dreser |Pharmacy customers’|Perfil profesional del ]
] No refiere
(2009) knowledge responsable de farmacia,
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disponibilidad de
medicamentos esenciales
Perfil profesional del
Dreser, Wirtz, Corbett, |Uso de antibidticos enfresponsable de farmacia, No refi
o refiere
& Echaniz (2008) México disponibilidad de
medicamentos esenciales
Perfil profesional del
Wirtz, Reich, Leyva, |Medicines in México, 1990-responsable de farmacia, No refi
o refiere
Dreser (2008) 2004 disponibilidad de
medicamentos esenciales
Evidence  on essentiallControl de inventarios,
Bossert, Bowser, & o o ) o ]
medicine logistics in Ghanaldispoonibilidad de| No refiere
Amenyah (2007) ) _
and Guatemala medicamentos esenciales
) Control de inventarios,

) Improving Access to] o ]
Sridhar (2008) ) o dispoonibilidad de| No refiere
Essential Medicines ] .

medicamentos esenciales
Robertson, Forte, . o Control de inventarios,
) What essential medicines for| o ]
Trapsidac, & ) dispoonibilidad de| No refiere
] children are on the shelf? ) .
Hillb(2009) medicamentos esenciales
. _ |Control de inventarios,
Nunn, Da Fonsecab, & |Changing global essential| o ]
. o dispoonibilidad de| No refiere
Gruski (2009) medicines norms ) .
medicamentos esenciales
How to establish aControl de inventarios,
Khalafalla (2009) successful revolving drugdispoonibilidad de| No refiere
fund medicamentos esenciales

Fuente: Elaboracién propia

Dentro de la investigacion documental, se han encontrado algunas practicas

interesantes, en

Medicamentos:

los siguientes ejemplos de Modelos de Suministro de

“Modelo de Suministro de Medicamentos, Operacién y Sistema de Pagos”
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Este modelo, consiste en un moderno e innovador sistema de suministro
oportuno y completo de medicamentos, a través de una receta electrénica

contenida en su credencial de afiliacion (vea llustracion 2.3).

Los beneficios que aporta este sistema son importantes. Por un lado logra el
cometido de garantizar una disponibilidad de medicamentos al 100% y cero
costos por caducidades al funcionar como pago post entrega de medicamentos,
se fortalece la farmacia publica y privada, y también se evitan pérdidas por

mermas, fugas o dafios en el manejo de medicamentos.

llustracion 2.3 Credencial electrénica inteligente del asegurado

G *Segunu
- Populs
R A
':mn(i‘h\?m
e _‘tl

Afikacion Famiar Nacional Formaiie

Fuente: Presentacion “Modelo de suministro de medicamentos, operacion y
sistema de pagos” CNPSS, consultado en
http://docbox.etsi.org/Workshop/2006/ETSI_CENETEC May06/Presentaciones/18%20
M.%20M.%2001guin%20-Seguro%20Popular%20-%20%20Sequro%20Popular.ppt

La tarjeta (vea llustracion 2.3) contiene la siguiente informacién: Folio de
Afiliacion, Fecha de Expiracion del Servicio, Unidad Médica de Adscripcion,
Secuencia de Credencial, Consecutivo de Afiliacibn, Nombre Completo, Fecha
de Nacimiento, Sexo, CURP, Clave de Subprograma, Parentesco con el titular,
Folio del Médico, Nombre Completo del Médico, CURP del Médico, Cédula
Profesional, Especialidad, Secuencia de Credencial, Fecha de Afiliacion y

Unidad Médica de Adscripcion.
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llustracién 2.4 Farmacia adscrita al seguro popular

Fuente: Presentacion “Modelo de suministro de medicamentos, operacion y
sistema de pagos” CNPSS, consultado en
http://docbox.etsi.org/Workshop/2006/ETSI_CENETEC May06/Presentaciones/18%20
M.%20M.%2001guin%20-Seguro%20Popular%20-%20%20Sequro%20Popular.ppt

Por otro lado, las farmacias (vea llustracién 2.4) que estan interesadas en
participar en este programa, deben cubrir ciertos requisitos y lineamientos de
operacion en sus procesos de surtimiento de medicamentos. Aunque este
modelo fue presentado en mayo de 2006, lamentablemente debido a un
problema por malos manejos financieros, no pudo llevarse a la implementacion y

solo quedo en propuesta.

Procedimiento del “Modelo de suministro de medicamentos, operacion y sistema

de pagos”

PASO 1: Consulta Médica y Emisién de Receta

Paciente (beneficiario Seguro Popular) acude a consulta.
Médico del SP brinda consulta.
Médico registra su huella digital en el lector.

Se inserta tarjeta de paciente en terminal.

a > wDn e

Se registra medicamento en chip de tarjeta de paciente.
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6. Se entrega tarjeta al paciente para que acuda a farmacia.

PASO 2: Proceso de Surtido de Medicamentos

Paciente acude a Farmacia adscrita con tarjeta.
Tarjeta se inserta en la terminal, donde se valida.
Se imprime el recibo con los medicamentos a surtir.

Se descarga de la receta los medicamentos surtidos.

ag M 0D Pe

Se entregan medicamentos y recibo.

PASO 3: Proceso de Pago de Medicamentos

Paciente recibe medicamento.

Farmacia recibe copago del paciente.

Transaccion electronica de la farmacia al SP a través del FIMPE.

SP recibe transaccion y genera archivos para el estado.

Se entrega recibos para conciliacién / cobro.

Federacion recibe archivos, y procesa pagos. Envia instruccién de pago al Banco.
Pago total a Laboratorio (Medicamento + com. Distribuidor + com. Farmacia).

Laboratorio y Distribuidor emiten notas de crédito.

© © N o g A~ wDdPRE

Farmacia recibe nota de crédito de Distribuidor = costo medicamento + comisién farmacia.

Como se puede observar, este modelo es innovador ya que basa su operaciéon
bajo una filosofia de ganar-ganar. Por un lado la farmacia se encuentra con un
mercado cautivo y asegura sus ventas, la institucion de salud elimina la cadena
de abasto de medicamentos y todo lo que implica, su planeacion, licitacion,
distribucion, almacenamiento y surtimiento, el usuario finalmente recibe el 100%
de los medicamentos que solicita, cumpliéndose el objetivo de garantizar la
disponibilidad de los medicamentos esenciales.

Algunos de los inconvenientes que pueden presentarse dentro de la operacion
de este modelo, son el riesgo que se corre debido a la alta corrupcion presente
en el gobierno y précticas comerciales en México, la inversion en tecnologias de
informacion y capacitacion que requiere el funcionamiento de este modelo, sin

embargo se obervan mas beneficios que limitantes en el sistema.

Modelo “Laboratorios Farmaceuticos de México”
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En México, segun estudios de la Asociacion Mexicana de Estandares para el
Comercio Electronico & Universidad La Salle (2006), indican que existen
aproximadamente 224 laboratorios de medicamentos que pertenencen a 220
empresas, 46 de estas empresas son sucursales de corporativos con capital
extranjero mayormente. Los laboratorios extranjeros producen medicamentos de

patente y Genericos Intercambiables (Gl).

En su mayoria, estos laboratorios manejan sistemas parecidos de control y
rastreo, control de inventarios de tipo PEPS (Primeras Entradas Primeras
Salidas), un pronéstico de ventas que indica a la produccién lo que va a generar
por lote, dicho lote detecta devoluciones y el sistema se registra en ERP hacia la

orden maestra de produccion.

El proceso de venta a los distribuidores, es a través de la recepcion de las
ordenes de compra, por parte del distribuidor. Después se factura una vez
entregada la mercancia. El personal de almacén levanta el pedido y su sistema
de logistica es interno. En general no se cuenta con un proceso automatizado ni

electrénico.

NADRO es una empresa distribuidora de México muy importante que distribuye
medicamentos al gobierno, PEMEX, Seguro Social y capta el 30%
aproximadamente del mercado, por su parte PROMESA tiene cauto el 7% del
mercado privado, Casa Saba 28% y Marzan 12% aproximadamente. En conjunto

estas cuatro grandes distribuidoras surten casi al 80% del mercado nacional.

La ventaja de este modelo se observa en que se tienen identificados claramente
los proveedores de medicamentos y su interés genuino de mudar a
medicamentos Gl, lo cual representan costos de adquisicion menores para el
sector salud, ademas de poder realizar las gestiones de una manera mas

efectiva para negociar los precios unitarios de los medicamentos.
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Por otro lado el inconveniente que se observa, es el riesgo y la inseguridad de
operacion en un mercado como el mexicano, por la alta corrupcién que existe y
gue pueden obstruir las operaciones de negocios entre empresarios y el sector

salud.

Modelo de salud “Costa Rica”

Segun Mesa-Lago (2007), la Organizacion Panamericana de la Salud sugiere
algunas recomendaciones, establecer un seguro social no contributivo para los

pobres y grupos de bajo ingreso.

Costa Rica, es un ejemplo exitoso de este sistema ya que su programa no
contributivo es financiado con transferencias fiscales, esta integrado al sector
unificado de seguro social, no discrimina en el trato, y lleva mas de 30 afios en

funcionamiento.

El modelo, contempla cuatro esquemas diferentres:

1) Un seguro voluntario, con subsidios fiscales para ciertos grupos de la
poblacidn. A través de este programa se ha logrado la segunda cobertura

mas alta del area.

2) Un programa comunitario, administrado por los propios usuarios en areas
donde no han tenido éxito los seguros convencionales, requieren
coordinacion adecuada, con los servicios publicos, fuentes diversas y

sustentables de financiamiento, y capacidad gestora.

3) Un sistema publico, adoptado por la mayoria de la poblacion, mayormente

combinado con un sistema privado complementario.
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4) Una expansion de servicios especificos, a ciertos grupos de la poblacién.

Las bondades que presenta el Modelo de salud Costa Rica son varias,
sobresaliendo la oportunidad de acceder al sistema de salud, a los grupos de
dificil acceso a través de diferentes esquemas, una combinacion entre un
sistema publico y un sistema privado, fortaleciendo la parte financiera del
sistema de salud, los subsidios fiscales, han favorecido a alcanzar una de las

coberturas mas altas.

El inconveniente que se observa en este modelo, son las cuotas que tiene que
pagar el usuario, para tener una cobertura de salud completa, y el manejo en
politica fiscal, ya que no se cuentan con leyes claras, ademéas de existir una
incompetencia por parte de los legisladores, para llegar a acuerdos que

favorezcan los intereses de la gente, por encima de los de ellos.

La Tabla 2.2 muestra un resimen de términos, definiciones y conceptos mas
importantes, para entender mejor el proceso de la cadena de abastecimiento y
suministro de medicamentos esenciales, y la importancia que tiene en la

investigacion.

Tabla 2.1 Términos, definiciones y conceptos de la cadena de abastecimiento y

suministro de los medicamentos esenciales

AUTOR TERMINO | DEFINICION CONCEPTO

Franco, Cadena de | Gestiona los insumos | En el sector salud es muy

P.(2008) | abasto vy | necesarios a través de los | importante la capacidad de
suministro pedidos a proveedores, el | gestion que tengan las
transporte, almacenaje, | personas involucradas
suministro, su produccién y | directa e indirectamente en
entrega de productos o | el proceso administrativo y
servicios a clientes. Incluye | de planeacion la cadena de
las funciones de | abasto y suministro de

administracion de | medicamentos.
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inventarios y proveedores a
través de un departamento

de ventas.

Robbins
&
Decenzo
(2002)

Administrac
i6n de la
cadena de
abastecimi

ento

Se

instalaciones, las funciones

refiere a las
y las actividades necesarias
para producir y entregar un
producto o servicio; abarca
desde los proveedores (y
sus proveedores) hasta los
clientes (y sus clientes).
Incluye todas las actividades
que van desde la planeacién
del

entrega.

producto hasta su

Toda

encuentre participando en

persona que se
algun paso del proceso de la
cadena de abastecimiento
de debe

tener bases firmes y claras

medicamentos

de su funcibn como
participante activo en la

cadena de salud.

Laudon &
Laudon
(2004)

Cadena de
abastecimi

ento

Es de
organizaciones y procesos
de
suministro de materiales, la
de

primas

una red

negocios para el

transformacion las
materias en
productos intermedios Yy
terminados, y la distribucion

de estos a los clientes.

Dentro del sector salud debe
existir una coordinacion inter
e intradepartamental para
garantizar el cumplimiento
de

medicamentos esenciales.

la disponibilidad de

Douglas
(2008)

Cadena de
abastecimi

ento

Estd formada por varias
entidades conectadas por el
proceso de compra y venta
de

servicios

productos, bienes vy

gue finalmente
seran parte del producto

final.

Es importante que cada
parte de la cadena de salud
tenga bien claro cual es el
producto final, ya que lo que
representa un producto final
para el, es la materia prima
para su cliente directo, lo
que va a permitir fluir de
manera correcta el proceso
para garantizar la
disponibilidad de

medicamentos esenciales.

Gomez-

Medicamen

Aquellos de vital importancia

La lista de medicamentos es
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Dantés, tos que deben estar disponibles, | disefiada y publicada por la
et al. esenciales | en todo momento en las | OMS y cada pais debe
(2001) dosis adecuadas y en | asegurarse de contar dentro
cantidades suficientes para | del sistema de salud con los
satisfacer las necesidades | medicamentos enumerados
fundamentales de salud de | en esta lista. En el caso de
todos los segmentos de la | México se ve reflejada en el
poblacion. Cuadro Basico de
Medicamentos de la
Secretaria de Salud de
México.
Franco Surtimiento | Brindar los productos vy | El surtimiento de
(2008) servicios que no solo | medicamentos lleva implicito
cumplan sino que superen | el servicio que se brinda al
las expectativas de los | usuario en el sector salud.
clientes.
Ley Surtimiento | Actividades emprendidas de | El surtimiento de insumos
General los gobiernos de los estados | en el sector salud tiene a su
de Salud y el Distrito Federal, dentro | vez la responsabilidad de
(2008) de sus circunscripciones | garantizar el suministro de
territoriales para proveer los | medicamentos en tiempo y
servicios de salud, | forma.
disponiendo de la capacidad
de insumos y el suministro
de medicamentos
necesarios para su oferta
oportuna y de calidad de los
mismos.
Franco | Distribucién | Accién no solo de distribuir | La  distribucion de los
(2008) sino como un servicio | insumos del sector salud
desempefiado por un | requeridos es una de las
distribuidor que brinda | tareas mas importantes para

servicios y soluciones
empresariales garantizando
rapidez en respuesta,
puntualidad en las entregas

y valor agregado en

garantizar la disponibilidad
de medicamentos en las
unidades de atencion

médica.
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términos de asesoria de

ventas.

Moise & Distribucién | Como los canales de | Precisamente deben fluir de

Docteur distribucion entre las | manera correcta los

(2007) organizaciones de la | insumos, en este caso los
seguridad social estatales y | medicamentos para llegar
federales que adquieren los | en tiempo y forma a las
medicamentos a través de | unidades médicas y
licitaciones de los | garantizar la disponibilidad
laboratorios farmacéuticos y | de medicamentos
los usuarios finales | esenciales.
(unidades médicas).

Franco Manejo Es la utilizacién y aplicaciéon | EI manejo que deben tener

(2008) de los recursos asignados | los  recursos  humanos,
(humanos, técnicos, | materiales, equipo y los
financieros e informacién) | necesarios para llevar de
apegados a las politicas, | manera eficaz los procesos
objetivos y proyectos | y actividades administrativas
vigentes en la empresa. en el sector salud.

Programa | Manejo El manejo operativo de los | Particularmente es evidente

Nacional medicamentos en funcién de | las ventajas que ofrece el

de Salud su personal y tecnologia de | manejo correcto de la Tl en

(2007) informacion. el sector salud.

Moise & Control La capacidad para operar de | Los problemas de abasto

Docteur manera eficiente el control | son muy complejos vy

(2007) de inventarios el encargado | usualmente los recursos que

de farmacia.

se destinan a la adquisicion
de

canalizan a las unidades de

medicamentos se

segundo y tercer nivel de
atencién, por otro lado la
problemética se agudiza

cuando se le suman los

problemas de planeacion,

adquisicion, transporte,
almacenamiento y
distribucion de dichos
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insumos.

Resénde | Sistema de | Un sistema de distribucion | Queda bien claro la
z, etal. distribucién | bien disefiado y manejado | importancia de un sistema
(2000) bien debe mantener la calidad de | de distribucién efectivo para
disefiado vy | los medicamentos y | garantizar la disponibilidad
manejado materiales de curacion; | de medicamentos
optimizar el manejo del | esenciales en el sector
inventario; aprovechar al | salud.
maximo las instalaciones
disponibles de
almacenamiento;  generar
informacion para pronosticar
las necesidades futuras de
medicamentos; utilizar los
recursos disponibles en la
forma mas eficiente posible;
reducir al minimo el hurto y
el fraude; minimizar el
deterioro y expiracion de los
productos.
Everett E. | Control de | El control de inventarios es | Si los materiales adecuados
& Ronald | inventarios | un asunto de vital | no estan disponibles cuando
J. (2000) importancia para casi | se necesitan, las cuadrillas
cualquier tipo de negocios, | de construccion no tendran
ya sea que estén orientados | capacidad para ampliar el
a la produccion o a los | servicio a nuevos clientes de
servicios; esta relacionado | manera oportuna. Durante
con casi cualquier forma de | una pérdida de fuerza
servicio publico como el | eléctrica o de presion de
agua y la electricidad que se | agua, la falta de una
consumen. refaccion adecuada podria
significar que un consumidor
pudiese quedar sin servicio
durante un largo tiempo.
Olavarriet | Control Consiste en el equilibrio | Queda bien clara la
alJd. efectivo de | entre lo que se tiene en | diferencia entre un control
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(1999) los inventario y las necesidades | de inventarios y el control
inventarios | de produccién y ventas. Si | efectivo de inventarios, ya
se presentan faltantes para | que el primero existe en
la produccién, esta se |cada una de las unidades
interrumpe. Si se tienen | médicas, sin embargo toda
faltantes en el inventario de | unidad médica debe aspirar
producto terminado, no se | al segundo para garantizar
puede cumplir con los | la disponibilidad de
pedidos de los clientes. Por | medicamentos y material de
lo tanto, el control de | curacion en el sector salud.
inventarios  involucra la
planeacion de la produccion,
las compras y el prondstico
de las ventas.
Ballou La filosofia | Suministrar directamente a | Esta filosofia deja bien
(2004) del método | demanda cuando  esta | establecido que el método
justo a | ocurra es con el fin de | de demanda o jalar (pull) es
tiempo eliminar inventarios | una buena alternativa para
mediante reduccion de las | garantizar una disponibilidad
variables de demanda y el | de medicamentos acpetable
tiempo  del ciclo de | en las unidades médicas en
reaprovisionamiento, el sector salud.
reduciendo tamafios de lote,
y forjando fuertes relaciones
con un numero limitado de
proveedores, para asegurar
productos de calidad vy
surtidos precisos de
pedidos.

Fuente: Elaboracién propia

El disefio del modelo y la metodologia, que se aborda en el siguiente capitulo,
tiene sus fundamentos de contenido, al considerar los modelos (vea Tabla 2.1),
asi como los términos, definiciones y conceptos (vea Tabla 2.2) principalmente
para identificar las variables que influyen en la disponibilidad de medicamentos

esenciales.
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Capitulo 3 Metodologia

Introduccién

El estudio se llevd a cabo en la cabecera municipal de la ciudad de Tecate, Baja
California, México. Desde el punto de vista metodoldgico, segun Garcia (2005) la
medicidn “consiste sustancialmente en una observacion cuantitativa, atribuyendo
un numero a determinadas caracteristicas o rasgos del hecho o fendmeno

observado”.

En este trabajo de investigacion, se desarrollé un instrumento de medicion para
determinar la relacibn que existe entre las variables independientes (VI),
caracteristicas de la institucién (VI1), control de inventarios de medicamentos
(VI2) y el perfil profesional del responsable de farmacia (VI3) y la variable
dependiente (VD) disponibilidad de medicamentos esenciales, el cual se analizo
a través del programa SPSS V17 para encontrar los factores que afectan de
manera significativa, la disponibilidad de medicamentos esenciales y validar el

modelo propuesto.
Descripcién de la Muestra

La muestra estuvo compuesta por 145 sujetos de estudio, adscritos a
instituciones del primer nivel de atencion, en el sector salud del municipio de

Tecate, Baja California.

Procedimiento de aplicacion

Para la aplicacion del instrumento de medicién (cuestionario), se capacité a un
estudiante y visitamos a los sujetos de estudio primeramente para agendar la
aplicaciéon del instrumento, y posteriormente se procedié en la fecha acordada a
la aplicacion del instrumento por parte del estudiante, bajo la supervision del
investigador obteniendo aproximadamente el 85% de respuesta, por parte de los

sujetos de estudio.
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llustracion 3.1 Matriz de congruencia

Matriz de Congruencia
Propuesta de un modelo para determinar las variables que influyen en la disponibilidad de medicamentos
esenciales del sector salud en el municipio de Tecate, Baja California, México

v

Objetivo General
Establecer si existe una correlacién entre las variables caracteristicas de la institucion (VI1), control de inventarios
de medicamentos (VI2) y perfil profesional del responsable de farmacia (VI3) y la disponibilidad de medicamentos
esenciales (VD) en las unidades de primer nivel de atencién en la ciudad de Tecate, Baja California, México.

A 4

v

v

v

Objetivo particular 1
Establecer si existe una
correlacion entre las
caracteristicas de la institucién
(VI1), y la disponibilidad de
medicamentos esenciales (VD)
en las unidades de primer nivel
de atencién en la ciudad de
Tecate, Baja California.

Objetivo particular 2
Establecer si existe una
correlaciéon entre el control de
inventarios de medicamentos
(VI2) y la disponibilidad de
medicamentos esenciales (VD)
en las unidades de primer nivel
de atencion en la ciudad de
Tecate, Baja California.

Objetivo particular 3
Establecer si existe una
correlacion entre el perfil
profesional del responsable de
farmacia (VI3) y la
disponibilidad de
medicamentos esenciales (VD)
en las unidades de primer nivel
de atencién en la ciudad de
Tecate, Baja California.

v

v

v

Pregunta de investigacion 1

¢De qué forma influyen las
caracteristicas de la institucion
del sector salud en la
disponibilidad de
medicamentos esenciales en
las unidades de primer nivel de
atenciéon?

Pregunta de investigacion 2

¢De qué forma influye el
control de inventarios de
medicamentos del sector salud
en la disponibilidad de
medicamentos esenciales en
las unidades de primer nivel de
atencion?

Pregunta de investigacion 3
¢De qué forma influye el el

perfil profesional del
responsable de farmacia del
sector salud en la
disponibilidad de

medicamentos esenciales en
las unidades de primer nivel de

v

v

atencion?

Variable 11
caracteristicas de la institucion

Variable 12
control de inventarios de
medicamentos

Variable I3
perfil profesional del
responsable de farmacia

v

v

v

Hipotesis P1

Hay un efecto negativo entre
las caracteristicas de la
institucion en las unidades de
primer nivel de atencion del
sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos esenciales.

Hipotesis P2

Hay un efecto negativo entre el
control de inventarios de
medicamentos en las unidades
de primer nivel de atencion del
sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos esenciales.

Hipotesis P3
Hay un efecto negativo entre el
perfil profesional del

responsable de farmacia en las
unidades de primer nivel de
atencion del sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos esenciales.

A 4

Hipotesis Principal

Las caracteristicas de la institucion, el control de inventarios de medicamentos y el perfil profesional de farmacia en

las unidades de primer nivel de atencién del sector salud se relaciona directamente con la disponibilidad de

medicamentos esenciales."

v

Variable Dependiente

La disponibilidad de medicamentos esenciales

Fuente: Garcia (2005)
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3.1 Mapa mental

llustracion 3.2 Mapa mental de la investigacion

Las caracteristicas de la institucion, el perfil profesional del responsable de farmacia y el control

de inventarios de medicamentos del sector salud en Tecate, Baja California, México

Metodologia de la Investigacion

Sector Salud

v

Caracteristicas de la institucion, el perfil
profesional del responsable de farmacia

A

\ 4

Modelos y el control de inventarios de Modelos nacionales
internacionales medicamentos y su influencia en la
l¢&——| disponibilidad de medicamentos | ——p|
esenciales.
» >l
» ¢ <
Tecate, Baja California, México
IMSS
- v ISSSTE
Publica Tipo de institucion SS
Cruz Roja
Modelo de las caracteristicas de la institucion, perfil profesional
del responsable de farmacia y el control de inventarios de
medicamentos en el sector salud
“Correlacion entre las caracteristicas de la institucion, el perfil
profesional del responsable de farmacia, el control de
inventarios y la disponibilidad de medicamentos esenciales”
\ 4
Aplicacion de los instrumentos de medicion
Andlisis de resultados
P Proceso de
B investigacion
A 4
Discusion Respuesta a los objetivos

Recomendaciones

Fuente: Elaboracion propia
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3.1.1 Justificacién

Importancia social

El trabajo de investigacion presenta un impacto social importante para el
fortalecimiento y desarrollo del sistema de salud de México, exigido por la
Organizacion Mundial de la Salud y ejecutado por la Secretaria de Salud a

través del Programa Nacional de Salud 2007-2012.

Importancia practica

La relevancia practica, radica en el marco del desarrollo de las ciencias
administrativas y sociales, como propuesta de solucion a los problemas
administrativos actuales que enfrenta el sistema de salud en México,
particularmente en el control de inventarios y su influencia en la disponibilidad de

medicamentos esenciales.

3.1.2 Objetivo General

Establecer si existe una correlacion entre las variables caracteristicas de la
institucion (VI1), control de inventarios de medicamentos (V12) y perfil profesional
del responsable de farmacia (VI3) y la disponibilidad de medicamentos
esenciales (VD) en las unidades de primer nivel de atencién en la ciudad de
Tecate, Baja California, México.

3.1.3 Objetivos Especificos
1. Establecer si existe una correlacion entre las caracteristicas de la
institucion (VI1), y la disponibilidad de medicamentos esenciales (VD) en

las unidades de primer nivel de atencion en la ciudad de Tecate, Baja

California.
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2. Establecer si existe una correlacion entre el control de inventarios de
medicamentos (VI2) y la disponibilidad de medicamentos esenciales (VD)
en las unidades de primer nivel de atencion en la ciudad de Tecate, Baja

California.

3. Establecer si existe una correlacion entre el perfil profesional del
responsable de farmacia (VI3) y la disponibilidad de medicamentos
esenciales (VD) en las unidades de primer nivel de atencion en la ciudad

de Tecate, Baja California.

3.1.4 Preguntas de investigacion

1. ¢De qué forma influyen las caracteristicas de la institucion del sector
salud en la disponibilidad de medicamentos esenciales en las unidades de
primer nivel de atencién?

2. ¢De qué forma influye el control de inventarios de medicamentos del
sector salud en la disponibilidad de medicamentos esenciales en las

unidades de primer nivel de atencion?

3. ¢De qué forma influye el perfil profesional del responsable de farmacia del
sector salud en la disponibilidad de medicamentos esenciales en las

unidades de primer nivel de atencion?
3.2 Diagrama ex ante
Segun Rivas (2006), un modelo ex ante, es el modelo inicial propuesto por el
investigador basado en el estado del arte, la llustracion 3.3 muestra la propuesta

inicial de esta investigacion basada en una extensa e intensa exploracion

documental del objeto de estudio.
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llustracién 3.3 Diagrama de variables ex ante

Variables . .
Independientes Dimensiones

Tiempo de operacién
Tipo

Origen

Nivel de atencién

Logistica

TI/SI

Gestion de inventarios
Medicamentos
esenciales (OMS)

Género
Antiguedad
Escolaridad
Capacitacion
diestramiento

Variable
Dependiente

Disponibilidad de
medicamentos
esenciales

(Bossert, et al., 2007;
Dreser, et al., 2008;
Frati, 2008; G6mez-
Dantés, et al., 2001;
Hawthorne &
Anderson, 2009;
Khalafalla, 2009;
Nunn, et al., 2009;
Reséndez, et al., 2000;
Robertson, et al.,
20009; Sridhar, 2008;
Wirtz, et al., 2008;
Wirtz, et al., 2009)

Fuente:Elaboracion propia
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Tabla 3.1 Cuadro de congruencia

Titulo

Objetivo
General

Objetivo Especifico

Pregunta de Investigacion

Propuesta de
un modelo
para
determinar las
variables que
influyen en la
disponibilidad
de
medicamentos
esenciales del
sector  salud
en el
municipio  de
Tecate, Baja
California,

México

Establecer si

existe una
correlacién
entre las
variables

caracteristicas
de la institucién
(VI1),
de inventarios
de

medicamentos
(VI2) y perfil

profesional del

control

responsable de
farmacia (VI3)
y la
disponibilidad
de

medicamentos
esenciales
(VD) en
unidades de

las

primer nivel de

atencion en la

ciudad de
Tecate, Baja
California,
México.

1. Establecer si existe una

correlaciéon entre las
caracteristicas de la institucion
(VI1), y la disponibilidad de
medicamentos
(VD) en

primer nivel de atencién en la

esenciales
las unidades de
ciudad de

Tecate, Baja

California.
2. Establecer si existe una
correlacién entre el control de
inventarios de medicamentos
(VI2) y la disponibilidad de
medicamentos
(VD) en

primer nivel de atencién en la

esenciales
las unidades de
ciudad de

Tecate, Baja

California.
3. Establecer si existe una

correlacion entre el perfil

profesional del responsable de

farmacia (VI3) y la
disponibilidad de
medicamentos esenciales
(VD) en las unidades de
primer nivel de atencién en la
ciudad de Tecate, Baja
California.

1. ¢De qué forma influyen
las caracteristicas de la
institucién del sector salud
en la disponibilidad de
medicamentos  esenciales
en las unidades de primer

nivel de atencion?

2. ¢De qué forma influye el
control de inventarios de
medicamentos del sector
salud en la disponibilidad de
medicamentos  esenciales
en las unidades de primer

nivel de atencion?

3. ¢De qué forma influye el
del

responsable de farmacia del

perfil profesional

sector salud en la
disponibilidad de
medicamentos  esenciales
en las unidades de primer

nivel de atenciéon?

Fuente: Rivas (2006)
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3.2.1 Hipotesis principal

Ho: Las caracteristicas de la institucion, el control de inventarios de
medicamentos Yy el perfil profesional de farmacia en las unidades de primer nivel
de atencién del sector salud no se relaciona directamente con la disponibilidad

de medicamentos esenciales.

H1: Las caracteristicas de la institucion, el control de inventarios de
medicamentos Yy el perfil profesional de farmacia en las unidades de primer nivel
de atencion del sector salud se relaciona directa y significativamente con la
disponibilidad de medicamentos esenciales.

3.2.2 Hipotesis particulares

Hipdtesis particular 1. Hay un efecto negativo entre las caracteristicas de la
institucion en las unidades de primer nivel de atencidon del sector publico y la

disponibilidad de medicamentos esenciales.

La hipotesis esta fundamentada en estudios recientes Chavez (2007), en donde
se hace referencia a las deficiencias de los sistemas de control de inventarios de
medicamentos, influyendo en la disponibilidad de los medicamentos esenciales,
de las unidades médicas familiares de primer nivel de atencién, en el sector

salud debido a las caracteristicas propias de la institucion.
Hipotesis particular 2. Hay un efecto negativo entre el control de inventarios de

medicamentos en las unidades de primer nivel de atencion del sector publico y la
disponibilidad de medicamentos esenciales.
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La hipétesis esta fundamentada en estudios recientes Gomez-Dantes, et al.
(2001), en donde se hace referencia al control y rotacién de inventarios
deficiente, en las unidades de atencion de primer nivel en el sector salud.

Por otro lado, segun Reséndez, et al. (2000), establece que un sistema de
distribucion bien disefiado y manejado, entre otros puntos debe optimizar el

manejo del inventario.

Hipotesis particular 3. Hay un efecto negativo entre el perfil profesional del
responsable de farmacia en las unidades de primer nivel de atencién del sector

publico y la disponibilidad de medicamentos esenciales.

La hipdtesis se fundamenta, en estudios recientes Ortiz (2007), donde se hace
mencion a errores que tienen que ver con la prescripcion médica en funcion a la
falta de control, desconocimiento del cuadro basico de medicamentos y la

entrega final de medicamentos.

Otra de las deficiencias encontradas en el andlisis de la cadena de abasto, tiene
que ver con la duplicacion de claves resultado de la prescripcion de

medicamentos fuera del Cuadro Institucional.

Los expendedores de medicamentos, deberan de capacitarse e instruirse en el
manejo y uso de los medicamentos al usuario final, para poder transformarse en
orientadores de un servicio farmacéutico, mas que surtidores de frascos y cajas

con nombres y nimeros impresos.

3.3 Disefio de la investigacion, universo y muestra
3.3.1 Marco Espacial

Instituciones publicas del sector salud en la cabecera de la ciudad de Tecate,

Baja California, México
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3.3.2 Marco Temporal

2008 - 2010

3.4 Universo del Estudio

Marco Muestral: Los sujetos de estudio, de las unidades de primer nivel de
atencién publicas del sector salud, en la ciudad de Tecate, Baja California,

México.

Poblacién (N) = 160.

Tamafio de las instituciones: Segun el criterio de la Secretaria de Salud, las
instituciones, se clasifican por el nivel de atencién, siendo las de primer nivel del

sector salud en la cabecera del municipio de Tecate, Baja California, México.

Sujetos de estudio: Personal médico, paramédico y administrativo que se
encuentre relacionado de manera directa e indirectamente en la disponibilidad de
los medicamentos esenciales del sector salud en Tecate, Baja California,

México.

3.5 Determinaciéon de la Muestra

Para determinar el tamarfio de la muestra, se utilizé la herramienta estadistica en

linea: http://www.consulta.mx/Tamano-muestra.aspx considerando un error

maximo de 5%, un intervalo de confianza de 95%, un tamafo de respuesta de
80% y una poblacion (N=160).

La muestra estuvo compuesta por 145 sujetos de estudio, pertenecientes a

instituciones de primer nivel: IMSS, SS, ISSSTE y Cruz Roja del sector salud del

municipio de Tecate, Baja California.
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3.6 Los sujetos de la investigacion

Los sujetos de la investigacion, son los administrativos, personal médico y
paramédico que tienen un contacto directo o indirecto con farmacia de las
unidades del primer nivel de atencion, del sector salud en Tecate, Baja
California, México.

3.7 Definicién de las variables del modelo propuesto

“Control” sera entendido, segun Moise & Docteur (2007), como la capacidad
para operar de manera eficiente el control de inventarios el encargado de

farmacia.

Los problemas de abasto son muy complejos, y usualmente los recursos que se
destinan a la adquisicibn de medicamentos, se canalizan a las unidades de
segundo y tercer nivel de atencion, mientras que por otro lado, la problematica
se agudiza, cuando se le suman los problemas de planeacion, adquisicion,

transporte, almacenamiento y distribucién de dichos insumos.

Segun Reséndez, et al. (2000) establece, que un sistema de distribucién bien
disefiado y manejado debe: 1) mantener la calidad de los medicamentos y
materiales de curacién; 2) optimizar el manejo del inventario; 3) aprovechar al
maéaximo las instalaciones disponibles de almacenamiento; 4) generar informacion
para pronosticar las necesidades futuras de medicamentos; 5) utilizar los
recursos disponibles en la forma mas eficiente posible; 6) reducir al minimo el

hurto y el fraude; 7) minimizar el deterioro y expiracion de los productos.

Los medicamentos esenciales segun Gomez-Dantés, et al. (2001), se definen

como aquellos de importancia vital, que deben estar disponibles, en todo
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momento, en las dosis adecuadas y en cantidades suficientes para satisfacer las

necesidades fundamentales de salud, de todos los segmentos de la poblacion.

3.8 Instrumento de medicién

La operacionalizacién del marco tedrico y conceptual, nos va a llevar a cumplir
con los objetivos planteados en la investigacién. Como indicadores para disefiar
y construir el instrumento de medicion, tenemos a los objetivos, preguntas,

variables de estudio e hipdtesis de la investigacion.

Una vez generado el instrumento de medicion, se ha procedido a la aplicacién
del mismo para recopilar la informacién de campo, y preparar dicha informacién
para procesarla y analizarla, con la ayuda de la herramienta informatica SPSS
v17.

3.8.1 Disefio y validacion del instrumento de medicidén

El instrumento se compone de 30 reactivos bajo una escala Likert, estableciendo
los siguientes criterios: 0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = a veces, 3 =
frecuentemente, 4 = siempre. Se considerd para la elaboracién del mismo los
modelos (Gomez-Dantés, et al., 2001; Garrido-Latorre, et al., 2008). La
validacién del contenido del instrumento de medicion fue llevada a cabo por el
método de jueces compuesto por 20 especialistas del area farmacéutica y 10
especialistas del area de control de inventarios.

Apoyado en el tratamiento estadistico, que Segun Garcia (2005) refiere para
conocer la confiabilidad de un instrumento de medicién de tipo cuantitativo, se
utilizé el analisis Alpha de Cronbach. Este es de consistencia interna, basado en
el promedio de correlacién de las interrelaciones de los items. La confiabilidad

Alpha de Cronbach fue de .946 para los 30 items.
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La validacion de constructo del instrumento de medicién se llevé a cabo en

SPSS v17 con la prueba de andlisis factorial, la Tabla 3.1 explica el

comportamiento estadistico de la VI2 control de inventarios de medicamentos,

mientras que la Tabla 3.2 explica el tratamiento estadistico de la VI3 perfil

profesional del responsable de farmacia.

Tabla 3.2 Anélisis factorial de la VI2 control de inventarios de medicamentos

Componente

1 2 3
Cl23 Me han informado que el método que utilizamos es adecuado para llevar el control de 991
inventarios de medicamentos '
Cl21 Me han proporcionado algin sistema informéatico que me ayuda a llevar un control de 960
inventarios de los medicamentos '
CI22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico .904
CI28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos 742
CI27 He recibido algin documento probatorio de la capacitacion y/o adiestramiento de mi centro 736
de trabajo '
CI25 Me han explicado la importancia de manejar el método (Primeras Entradas - Primeras 136 | 564
Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS ' ’
CI24 Realizamos cambios en el método utilizado para llevar el control de inventarios de 643 516
medicamentos ' '
CI30 Me informan cuales son las caracteristicas apropiadas de almacenaje de los 975
medicamentos, es decir cémo deben ser acomodados ’
CI20 Conozco los pasos a seguir para el reabastecimiento de medicamentos .908
CI19 Calculo las existencias de medicamentos esenciales .864
CI16 Calculo el nivel de rotacion de inventarios .857
CI17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos .556 | .776
CI26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos 503 | .773
CI18 Conozco cual es el porcentaje de medicamentos que se encuentra en la lista de 725
medicamentos esenciales '
Cl29 Me han explicado la diferencia entre demanda de medicamentos deterministica y 950
estocastica '

Fuente: Elaboracion propia con ayuda de SPSS v17
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La Tabla 3.2 muestra la matriz de componentes rotados de la VI2 control de
inventarios, apoyado con la herramienta estadistica de SPSS v17 a partir de la
prueba de andlisis factorial, para determinar la validez de constructo del
instrumento de medicion, y encontrar de que forma influye en la disponibilidad de

medicamentos esenciales en el sector salud.

Tabla 3.3 Analisis factorial de la VI3 perfil profesional del responsable de

farmacia
Componente
1 2 3 4

PP8 Me han informado de los métodos de control de inventarios que existen .943
PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de 940
inventarios deficiente '
PP13 Me han explicado que necesito saber para llevar un control de inventarios .940
PP11 Me han explicado cual es la profesion requerida para desempefiar mi puesto .897
PP9 Me han explicado la finalidad de establecer un control de inventarios en mi area de 893
trabajo '
PP3  He recibido capacitacion y/o adiestramiento en control de inventarios de 800 | 510
medicamentos . '
PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios 712
PP5 Me han informado cémo funciona el sistema de la cadena de abasto y suministro de 920
medicamentos '
PP6 Me han informado de la importancia de la logistica en la disponibilidad de 909
medicamentos '
PP7 Me han informado en qué consiste el concepto de control de inventarios .906
PP12 Me han informado cuales son las actividades a desarrollar en mi trabajo .983
PP4 Me han informado que son los medicamentos esenciales .925
PP2 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de medicamentos .882
PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi 507 693
trabajo ' '
PP15 Me han informado con qué frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo | .582 .658

Fuente: Elaboracion propia con ayuda de SPSS v17
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La Tabla 3.3 muestra la matriz de componentes rotados de la VI3 perfil
profesional del responsable de farmacia, apoyado con la herramienta estadistica
de SPSS v17 a partir de la prueba de andlisis factorial, para determinar la validez
de constructo del instrumento de medicién, y encontrar de que forma influye en

la disponibilidad de medicamentos esenciales en el sector salud.

Segun Kaiser (1970), el Contraste de Kaiser — Meyer — Olkin (KMO) debe ser

mayor a 0.5 en los items evaluados.

De tal forma que se eliminaron 6 items para VI2 y 6 items para VI3. Quitando 12
items de los 30 que inicialmente se propusieron, modificando el instrumento de
medicion para VI2 = CI17, CI21, CI22, CI23, Cl24, CI25, CI26, CI27, CI28 y para
VI3 = PP1, PP3, PP8, PP9, PP10, PP11, PP13, PP14, PP15 quedando el
instrumento de medicion finalmente con 18 items y 5 items con datos

sociodemograficos.

3.8.1.1 Escalas de medicidon

Segun Garcia (2005), la medicion “consiste sustancialmente en una observacion
cuantitativa, atribuyendo un nimero a determinadas caracteristicas o rasgos del

hecho o fenédmeno observado”.

En una primera prueba de pilotaje, se desarrollé un instrumento de medicién,
para determinar la relacion que existe entre Variables Independientes (VI),
Caracteristicas de la Institucion (VI1), Control de Inventarios de Medicamentos
(VI2) y el Perfil Profesional del Responsable de Farmacia (VI3) y la Variable
Dependiente (VD) Disponibilidad de Medicamentos Esenciales, a través del
programa SPSS V17.
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Al obtener resultados estadisticos, que establecen una correlacion no
significativa entre la VI1 y la VD, se ha omitido del instrumento de medicién la
VI1 Caracteristicas de la Institucién, como se observa en el siguiente capitulo.

A partir de lo anterior, se aplico la escala de medicion de intervalo para
determinar la relacion que existe entre el control de inventarios (VI2) y el perfil
profesional del responsable de farmacia (VI3) que afectan de manera
significativa la disponibilidad de medicamentos esenciales (VD) en el sector
salud.

3.8.1.2 Confiabilidad del cuestionario

Este cuestionario se ha disefiado con la finalidad de someterlo a prueba para

confirmar su confiabilidad y validez.

Existen segun Garcia (2005) para la validacién del cuestionario, los siguientes

modelos:

1. Alpha Cronbach. Este es de consistencia interna, basado en el promedio
de correlacion de las interrelaciones de los item.

2. Split half. Este es un modelo que divide la escala en dos partes y efectla
la correlacion entre ellas.

3. Guttman. Este registra sélo los limites inferiores para los datos
considerados.

4. Estricto paralelo. Considera que todos los item tienen igual varianza, error

estandar y media al realizar las interrelaciones.

Numero de casos o instituciones: 145, Numero de preguntas o indicadores: 23.

La confiabilidad del cuestionario se llevd a cabo por medio del coeficiente de

confiabilidad de Alpha-Cronbach, apoyado del programa estadistico SPSS v17.
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3.8.1.3 Aplicacion del cuestionario

Para la aplicacion del instrumento de medicién (cuestionario), se capacité a un
estudiante de posgrado y visitamos a los sujetos de estudio primeramente para
agendar la aplicacion del instrumento, y posteriormente se procedio en la fecha
acordada a la aplicacion del instrumento, por parte del estudiante bajo la
supervision del investigador, obteniendo aproximadamente el 85% de respuesta
por parte de los sujetos de estudio, y arrojando los resultados que se observan a

detalle en el siguiente capitulo.
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Capitulo 4 Resultados

4.1 Analisis e interpretacion de los datos sociodemograficos

Es interesante observar la informacion que arrojaron los analisis estadisticos de
tipo descriptivo en esta investigacion, y se hace una interpretacién de los datos
sociodemograficos, a través de tablas y algunos graficos para su mejor

entendimiento.

4.1.1 Estadisticos descriptivos de las instituciones del primer nivel de
atencion del sector salud

Para identificar la clasificacion del nombre de la institucién del sector salud
donde se aplicé el instrumento, se codifico como 1 = ISSSTE, 2 = ISSSTECALI,

3 =SS, 4 =1IMSS, 5 =DIF, 6 = Cruz Roja, 7 = Similares, 8 = Otra.

Tabla 4.1 Nombre de la Institucion del sector salud

Institucién |[Frecuencia|Porcentaje (%)

ISSSTE 4 2.8
ISSSTECALI 2 1.4
SS 11 7.6
IMSS 124 85.5
Cruz Roja 2 1.4
Otra 2 14

Total 145 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17
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Se puede observar segun la Tabla 4.1, que el 2.8% se aplicd en ISSSTE, 1.4%
en ISSSTECALI, 7.6% en SS, 85.5% en IMSS, 1.4% en Cruz Roja y 1.4% Otra.
Para comprender mejor un poco los datos descritos vea la llustracion 4.1.

llustracion 4.1 Nombre de la institucion del sujeto de estudio

Nombre de la institucion

WISSSTE

[ ISSSTECALI
Oss

Wivss
[CJCRUZ ROVA
EoTrRA

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

4.1.2 Estadisticos descriptivos por género del sujeto de estudio

Para identificar la clasificacién del género se codific6 como 1 = Femenino, 2 =
Masculino y 3 = No contesto.

Tabla 4.2 Género de estudio de la muestra

Género Frecuencia |Porcentaje (%)
Femenino 80 55.2
Masculino 62 43.4
No contestd 2 14

Total 145 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17
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Se observa, segun la Tabla 4.2, una pequefia diferencia con respecto al género
de los participantes en la investigacion, encontrandose que el 43.4% de los
sujetos son hombres y el 55.2% son mujeres, solo el 1.4% de individuos no

contestaron, la llustracion 4.2 muestra mas claramente la distribucion porcentual.

llustracién 4.2 Género del sujeto de estudio

GENERO

B FEMENINO
[E MASCULINO
[CJNO CONTESTO

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17

4.1.3 Estadisticos descriptivos por area de trabajo del sujeto de estudio

Para codificar el area de trabajo del sujeto de estudio se consider6 la siguiente

codificacion: 1 = Farmacia, 2 = Direccién y 3 = Otra.

Tabla 4.3 Area de trabajo donde se aplicé el instrumento de medicién

Area Frecuencia| Porcentaje (%)
Farmacia 18 124
Direccion 6 4.1
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Otra 119 82.1
Valores perdidos 2 1.4
Total 145 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Segun la Tabla 4.3, el 12.4% de los sujetos de estudio trabajan en el area de

farmacia, el 82% de los sujetos laboran en el area de soporte, que dicho sea de

paso son los que tienen el contacto directo con farmacia y paciente, solo un

4.1% trabaja en alguna coordinacién del sector salud. La llustracién 4.3 muestra

claramente esta distribucion.

llustracién 4.3 Area donde labora el sujeto de estudio

AREA DONDE LABORA

[ FARMACIA
[ DRECCION
OotrA

M Missing

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

4.1.4 Estadisticos descriptivos de la antigiedad del sujeto de estudio en la

Institucion
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Para codificar la antigiiedad se procedié como sigue: 1 = Menos de 2 afios, 2 =
Entre 2y 10 afios, 3 = Entre 11 y 20 afios, 4 = Entre 21 y 25 afios, 5 = Mas de 25
afos, 6 = No contesto.

Tabla 4.4 Antigiiedad del sujeto de estudio en la Institucion

Antigiedad Frecuencia| Porcentaje (%)
Menos de 2 afios 75 51.7
Entre 2 Y 10 afos 45 31.0

Entre 11 Y 20 afios 15 10.3
Entre 21 Y 25 afios 5 3.4
Mas de 25 afios 3 2.1

No contestd 1 7

Valores perdidos 1 7
Total 145 100

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Segun la Tabla 4.4, el 51.7% del sujeto de estudio tiene una antigiiedad menor a
dos afos en la institucion, por otro lado el 31% oscila entre 2 y 10 afios y solo un
5.5% tiene mas de 21 afios en la institucion. La llustracion 4.4 muestra con

claridad esta distribucion.
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llustracion 4.4 Antigiedad del sujeto de estudio en la institucion

ANTIGUEDAD

[l MENOS DE 2 ANOS
EENTRE2 Y 10 ANOS
CIENTRE 11Y 20 ANOS
B ENTRE21Y 25 ANOS
[ mAs DE 25 AROS

[ NO CONTESTO
-Missing

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17

4.1.5 Estadisticos descriptivos del tiempo en el puesto del sujeto de

estudio
Para codificar el tiempo en el puesto de trabajo se procedid de la siguiente
forma: 1 = Menos de 2 afios, 2 = Entre 2 y 10 afos, 3 = Entre 11 y 20 afios, 4 =

Entre 21 y 25 afios, 5 = Mas de 25 afios, 6 = No contesto.

Tabla 4.5 Tiempo en el puesto del sujeto de estudio

Tiempo Frecuencia|Porcentaje (%)
Menos de 2 afios 87 60.0
Entre 2 y 10 afios 38 26.2

Entre 11 y 20 afios 9 6.2
Entre 21 y 25 afos 2 1.4
Mas de 25 afios 1 0.7
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No contesté 2 1.4

Valores perdidos 6 4.1

Total 145 100.0

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17

Segun la Tabla 4.5, poco méas del 86% del sujeto de estudio, tiene menos de
diez afios en el puesto de trabajo, por otro lado el 14% restante oscila entre 11y
20 afios principalmente. Se puede observar mejor en la llustracién 4.5 este
comportamiento.

llustracién 4.5 Tiempo en el puesto del sujeto de estudio

TIEMPO EN EL PUESTO

B MENOS DE 2 ANOS
EENTRE2 Y 10 ANOS
CENTRE11Y 20 ANOS
W ENTRE 21 Y 25 ANOS
O mAs DE 25 ANOS

[ NO CONTESTO
-Missing

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17

4.2 Andlisis e interpretacion de la correlacion Spearman entre VI1, VI2 'y VI3
vs VD

Para determinar si existe una correlacion en el modelo inicial propuesto en la

Figura 8 es necesario evaluar cada una de las variables planteadas, para estar
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en condiciones de comprobar las hipétesis y responder las preguntas de
investigacion a partir del tratamiento estadistico apoyado de SPSS v17, del cual

se obtuvieron los siguientes resultados:

4.2.1 Analisis e interpretacion de la correlacién Spearman entre VI1 vs VD

Caracteristicas de la Institucion (VI1) vs Disponibilidad de medicamentos
esenciales (VD)

A partir de la Hipétesis 1: Hay un efecto negativo entre las caracteristicas de la
institucion en las unidades de primer nivel de atencién del sector publico y la
disponibilidad de medicamentos esenciales.

Se capturaron los datos en un archivo que se le nombré
RESULTADOS_SEMINARIO Vl.sav y se calculé el coeficiente de correlacion de

Spearman, encontrando lo siguiente:

Tabla 4.6 Correlaciéon Spearman VI1 vs VD

VIl | VD

Correlaciéon Spearman | 1 |.388

Vi1 Sig. (2-colas) 343

N 139 133

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Se ha encontrado segun la Tabla 4.6, que existe una correlacion de 0.388, por lo
gue de primera instancia y segun Guilford (1965) es una correlacidén baja o bien
la relacién entre las caracteristicas de la Institucion y la disponibilidad de

medicamentos esenciales es pequefia.
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De lo anterior y dado que 0.343>0.05, mostrando una DIFERENCIA NO
SIGNIFICATIVA, se concluye que NO existe una correlacion significativa entre
las caracteristicas de la Institucion y la disponibilidad de medicamentos

esenciales.

4.2.2 Andlisis e interpretacion de la correlacién Spearman entre VI2 vs VD

Control de inventarios de medicamentos (VI2) vs Disponibilidad de

medicamentos esenciales (VD)

A partir de la Hipétesis 2: Hay un efecto negativo entre el control de inventarios
de la cadena de abasto y suministro en las unidades de primer nivel de atencién

del sector publico y la disponibilidad de medicamentos esenciales.

Se capturaron los datos en un archivo que se le nombro
RESULTADOS_SEMINARIO Vl.sav y se calcul6 el coeficiente de correlacion de

Spearman, encontrando lo siguiente:

Tabla 4.7 Correlacion Spearman VI2 vs VD

VI2 VD

Correlacion Spearman | 1.000 | .833"

VI2 Sig. (2-colas) . .000

N 137 | 133

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

La Tabla 4.7 muestra que existe una correlacion de 0.833, por lo que de primera
instancia y segun Guilford (1965) es una correlacion alta o bien la relacion entre
el control de inventarios de medicamentos y la disponibilidad de medicamentos
esenciales es grande.

144



De lo anterior y dado que 0.000<0.05, mostrando una DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA, se concluye que Sl existe una correlacion significativa entre el
control de inventarios de medicamentos y la disponibilidad de medicamentos

esenciales.

4.2.3 Andlisis e interpretacion de la correlacién Spearman entre VI3 vs VD

Perfil profesional del responsable de farmacia (VI3) vs Disponibilidad de

medicamentos esenciales (VD)

A partir de la Hipotesis 3: Hay un efecto negativo entre el perfil profesional del
responsable de farmacia en las unidades de primer nivel de atencion del sector

publico y la disponibilidad de medicamentos esenciales.
Se capturaron los datos en un archivo que se le nombrd
RESULTADOS_SEMINARIO Vl.sav y se calculé el coeficiente de correlacion de

Spearman, encontrando lo siguiente:

Tabla 4.8 Correlacién Spearman VI3 vs VD

VI3 VD
Correlacion Spearman| 1.000 948"

VI3 Sig. (2-colas) . .000
N 141 133

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

De acuerdo a la Tabla 4.8, se encontré que existe una correlacién de 0.948, por
lo que de primera instancia y segun Guilford (1965) es una correlacion alta o bien
la relacion entre el perfil profesional del responsable de farmacia y la

disponibilidad de medicamentos esenciales es grande.
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De lo anterior y dado que 0.000<0.05, mostrando una DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA, se concluye que Sl existe una correlacion significativa entre el
perfil profesional del responsable de farmacia y la disponibilidad de
medicamentos esenciales.

4.3 Contrastacion de H1, H2 y H3

Contrastacion de Hipoétesis

Tabla 4.9 Contrastacion de hipotesis

Hipotesis Resultados Observacion

H1: Hay un efecto Se observa que al ser la
negativo entre las correlacién menor a 0.5 no

L. existe una relacion de
caracteristicas de _ _ o
importancia que justifique

la institucion en que la variable VIl

las unidades de caracteristicas de la
primer nivel de Se rechaza por ser menor a 0.5 institucion influya en el
atencion del modelo.

sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos

esenciales

H2: Hay un efecto Se observa que al ser la

negativo entre el correlaciéon mayor a 0.5 si

existe una relacion de

control de _ . -
importancia que justifique
inventarios de la Se acepta por ser mayor a 0.5 que la variable VI2 control
cadena de abasto de inventarios de
y suministro en medicamentos influya en el

las unidades de modelo.
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primer nivel de
atencion del
sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos

esenciales.

H3: Hay un efecto
negativo entre el
perfil  profesional
del responsable
de farmacia en
las unidades de
primer nivel de
atencion del
sector publico y la
disponibilidad de
medicamentos

esenciales.

Se acepta por ser mayor a 0.5

Se observa que al ser la
correlacién menor a 0.5 no
existe una relaciébn de
importancia que justifique
gue la variable VI3 perfil
profesional del responsable
de farmacia influya en el

modelo.

Fuente: Elaboracion propia

4.4 Anédlisis e interpretacion de tablas cruzadas

El analisis e interpretacion de los datos estadisticos, se llevé a cabo mediante la

técnica de tablas de contingencia o tablas cruzadas apoyado de SPSS v17, con

la finalidad de observar los resultados encontrados y los factores que influyen en

la disponibilidad de medicamentos esenciales en las unidades de primer nivel de

atencion médica del municipio de Tecate, Baja California, México.

4.4.1 Algunos items de la VI2 vs datos sociodemograficos
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Tabla 4.10 Nombre de la Institucion vs Cl17, Cl21, Cl22, CI23, CI25, CI26, CI28

Cl17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 0 0 2 2 0 4
% .0 .0 50.0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
SS 7 1 0 2 1 11
% 63.6 9.1 .0 18.2 9.1 100.0
IMSS 91 9 15 5 4 124
% 73.4 7.3 121 4.0 3.2 100.0
Cruz Roja 0 0 2 0 0 2
% .0 0 100.0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0

inventarios de los medicamentos

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 0 2 4
% 50.0 .0 .0 .0 50.0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
SS 8 0 0 2 1 11
% 72.7 .0 .0 18.2 9.1 100.0
IMSS 93 9 7 3 11 123
% 75.6 7.3 5.7 2.4 8.9 100.0
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Cruz Roja 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

Cl22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 0 0 2 0 2 4
% .0 .0 50.0 .0 50.0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
SS 8 0 0 2 1 11
% 72.7 .0 .0 18.2 9.1 100.0
IMSS 94 14 5 4 5 122
% 77.0 115 4.1 3.3 4.1 100.0
Cruz Roja 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

inventarios de medicamentos

Cl23 Me han informado que el metodo que utilizamos es adecuado para llevar el control de

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 2 0 4
% 50.0 .0 .0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
SS 4 1 2 1 3 11
% 36.4 9.1 18.2 9.1 27.3 100.0
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IMSS

83 7 11 5 18 124
% 66.9 5.6 8.9 4.0 14.5 100.0
Cruz Roja 0 0 2 0 0 2
% .0 .0 100.0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
CI25 Me han explicado la importancia de manejar el metodo (Primeras Entradas - Primeras
Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS
Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 0 2 4
% 50.0 .0 .0 .0 50.0 100.0
ISSSTECALI 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
SS 7 1 0 3 0 11
% 63.6 9.1 .0 27.3 .0 100.0
IMSS 103 4 2 5 9 123
% 83.7 3.3 1.6 4.1 7.3 100.0
Cruz Roja 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
Cl26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos
Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 0 0 0 0 4 4
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
ISSSTECALI 0 0 2 0 0 2
% .0 .0 100.0 .0 .0 100.0
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SS 9 0 0 2 0 11
% 81.8 .0 .0 18.2 .0 100.0
IMSS 97 6 10 1 9 123
% 78.9 4.9 8.1 .8 7.3 100.0
Cruz Roja 0 2 0 0 0 2
% .0 100.0 .0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

Cl28 cCalculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 2 0 0 4
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 2 0 0 0 2
% .0 100.0 .0 .0 .0 100.0
SS 7 0 1 2 1 11
% 63.6 .0 9.1 18.2 9.1 100.0
IMSS 95 8 8 6 6 123
% 77.2 6.5 6.5 4.9 4.9 100.0
Cruz Roja 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Se pueden observar en la Tabla 4.10 algunos datos interesantes con respecto a
la institucion donde se aplicod el instrumento de medicion, como por ejemplo,
mientras que en el ISSSTE e ISSSTECALI mas del 50% de los sujetos de

estudio, a veces o frecuentemente realizan calculos de porcentaje de surtimiento
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de medicamentos, en la SS e IMSS mas del 60% nunca o casi nunca lo hacen.
Esto se puede explicar debido al tipo de Tl con que cuentan cada una de las

instituciones.

Por otro lado, es sabido que el método de control de inventarios que debe
utilizarse en el manejo de enseres perecederos, en especial el de medicamentos
es el PEPS y segun datos de la Tabla 4.10 mas del 80% de las instituciones de
ISSSTE, ISSSTECALI, SS e IMSS refieren que no les han explicado este
sistema, lo cual es de llamar la atencion. En este sentido, mas del 70% de los
sujetos de estudio de instituciones como SS e IMSS refieren que nunca o casi

nunca, calculan los porcentajes de mermas y/o medicamentos caducos.

Tabla 4.11 Género vs ClI17, CI21, CI22, CI23, CI25, CI26, CI28

Cl17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Femenino 53 4 3 11 8 79
% 67.1 51 3.8 13.9 10.1 100.0
Masculino 40 5 7 5 5 62
% 64.5 8.1 11.3 8.1 8.1 100.0
No contesté 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

inventarios de los medicamentos

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 56 6 5 2 11 80
% 70.0 7.5 6.3 2.5 13.8 100.0
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Masculino 48 2 2 5 5 62
% 77.4 3.2 3.2 8.1 8.1 100.0

No contesté 1 1 0 0 0 2
% 50.0 50.0 .0 .0 .0 100.0

Cl22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 59 6 6 3 5 79
% 4.7 7.6 7.6 3.8 6.3 100.0
Masculino 44 8 1 4 5 62
% 71.0 12.9 1.6 6.5 8.1 100.0
No contesté 1 0 0 1 0 2
% 50.0 .0 .0 50.0 .0 100.0

ClI23 Me han informado que el metodo que utilizamos es adecuado para llevar el control de

inventarios de medicamentos

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 59 5 3 4 9 80
% 73.8 6.3 3.8 5.0 11.3 100.0
Masculino 44 7 5 3 4 63
% 69.8 111 7.9 4.8 6.3 100.0
No contestd 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

ClI25 Me han explicado laimportancia de manejar el metodo (Primeras Entradas - Primeras

Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS

Género

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuentemente

Siempre

Total

Femenino

68

80
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% 85.0 1.3 1.3 5.0 7.5 100.0
Masculino 46 4 1 4 7 62
% 74.2 6.5 1.6 6.5 11.3 100.0
No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Cl26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos
Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 63 3 5 0 8 79
% 79.7 3.8 6.3 .0 10.1 100.0
Masculino 41 5 7 3 7 63
% 65.1 7.9 11.1 4.8 111 100.0
No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Cl28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos
Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 58 7 5 4 5 58
% 73.4 8.9 6.3 51 6.3 73.4
Masculino 46 3 6 4 4 46
% 73.0 4.8 9.5 6.3 6.3 73.0
No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

En cuanto al género, se observa segun la Tabla 4.11 que mas del 67% de las

mujeres refieren nunca haber calculado el porcentaje de surtimiento de

medicamentos, mientras que apenas el 64% de los hombres reporta lo mismo.
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Otro dato interesante en cuanto a género, es la explicacion que han recibido de
la importancia de utilizar el método PEPS, donde un 85% de mujeres refieren
nunca haber recibido esta explicacion, mientras que un 74% de los hombres

también refieren que nunca les han explicado la importancia de este método en

el manejo del control de inventarios de medicamentos.

Tabla 4.12 Area donde labora vs CI17, CI21, ClI22, CI23, CI25, CI26, CI28

Cl17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos

Area Nunca Casi nunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 0 2 2 6 7 17
% .0 11.8 11.8 35.3 41.2 100.0
Direccion 4 0 0 0 2 6
% 66.7 .0 .0 .0 33.3 100.0
Otra 89 7 8 10 4 118
% 75.4 59 6.8 8.5 3.4 100.0

inventarios de los medicamentos

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 2 1 0 5 10 18
% 111 5.6 .0 27.8 55.6 100.0
Direccién 3 0 1 0 2 6
% 50.0 .0 16.7 .0 33.3 100.0
Otra 98 8 6 2 4 118
% 83.1 6.8 51 1.7 34 100.0

155



Cl22

Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 2 1 3 5 7 18
% 111 5.6 16.7 27.8 38.9 100.0
Direccién 1 3 0 0 2 6
% 16.7 50.0 .0 .0 33.3 100.0
Otra 99 10 4 3 1 117
% 84.6 8.5 34 2.6 9 100.0

inventarios de medicamentos

ClI23 Me han informado que el metodo que utilizamos es adecuado para llevar el control de

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 3 0 2 5 8 18
% 16.7 .0 11.1 27.8 44.4 100.0
Direccién 4 0 0 0 2 6
% 66.7 .0 .0 .0 33.3 100.0
Otra 96 12 6 2 3 119
% 80.7 10.1 5.0 1.7 2.5 100.0

ClI25 Me han explicado la importancia de manejar el metodo (Primeras Entradas - Primeras

Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS

Area Nunca Casi nunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 5 0 0 4 9 18
% 27.8 .0 .0 22.2 50.0 100.0
Direccion 4 0 0 0 2 6
% 66.7 .0 .0 .0 33.3 100.0
Otra 105 5 2 4 2 118
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% 89.0 4.2 1.7 3.4 1.7 100.0
Cl26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos
Area Nunca Casi nunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 1 2 2 2 10 17
% 5.9 11.8 11.8 11.8 58.8 100.0
Direccion 4 0 0 0 2 6
% 66.7 .0 .0 .0 33.3 100.0
Otra 99 6 10 1 3 119
% 83.2 5.0 8.4 .8 2.5 100.0
Cl28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos
Area Nunca Casi nunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 2 3 4 4 5 2
% 11.1 16.7 22.2 22.2 27.8 111
Direccion 4 0 0 0 2 4
% 66.7 .0 .0 .0 33.3 66.7
Otra 98 7 7 4 2 98
% 83.1 5.9 5.9 3.4 1.7 83.1

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

El area donde labora el sujeto de estudio es muy importante, y segun datos de la
Tabla 4.12 se observan algunos datos interesantes, por ejemplo, mientras que
poco mas del 47% de los sujetos de estudio que estan en farmacia, a veces o
siempre realizan calculos de porcentaje de surtimiento de medicamentos, por
otro lado se observa que el 66% de los sujetos de estudio del area de direccion,

nunca calculan el porcentaje de surtimiento de medicamentos.
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También se observa segun la Tabla 4.12, que la explicacion del método PEPS

en el control de inventarios de medicamentos, en el area de farmacia se reporta

que el 27% de los sujetos de estudio, nunca les han explicado dicho método,

mientras que poco mas del 66% en el area de Direccion refieren que tampoco se

los han explicado.

En este sentido, casi un 70% de los sujetos de estudio del area de farmacia a

veces 0 frecuentemente refieren que calculan el porcentaje de mermas y/o

medicamentos caducos, mientras que solo un 33% del area de direccion refiere

gue también calculan dicho indicador.

Tabla 4.13 Antigiiedad en el trabajo vs CI17, CI21, CI22, CI23, CI25, CI26, CI28

Cl17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 48 4 6 8 9 75
% 64.0 5.3 8.0 10.7 12.0 100.0

Entre 2 y 10 afios 30 2 4 5 4 45
% 66.7 4.4 8.9 111 8.9 100.0

Entre 11 y 20 afios 10 1 0 2 0 13
% 76.9 7.7 .0 15.4 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 3 1 0 1 0 5
% 60.0 20.0 .0 20.0 .0 100.0

Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesté 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
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inventarios de los medicamentos

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

Antigiedad Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Menos de 2 afios 54 3 2 6 10 75
% 72.0 4.0 2.7 8.0 13.3 100.0
Entre 2 y 10 afios 32 4 4 1 4 45
% 71.1 8.9 8.9 2.2 8.9 100.0
Entre 11 y 20 afios 11 1 0 0 2 14
% 78.6 7.1 .0 .0 14.3 100.0
Entre 21 y 25 afios 3 1 1 0 0 5
% 60.0 20.0 20.0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesté 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Cl22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 54 5 2 6 8 75
% 72.0 6.7 2.7 8.0 10.7 100.0
Entre 2 y 10 afios 33 5 1 2 2 43
% 76.7 11.6 2.3 4.7 4.7 100.0
Entre 11 y 20 afios 11 1 3 0 0 15
% 73.3 6.7 20.0 .0 .0 100.0
Entre 21 y 25 afios 3 1 1 0 0 5
% 60.0 20.0 20.0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesto 0 1 0 0 0 1
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%

100.0

100.0

inventarios de medicamentos

Cl23 Me han informado que el metodo que utilizamos es adecuado para llevar el control de

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 51 5 7 4 8 75
% 68.0 6.7 9.3 5.3 10.7 100.0
Entre 2 y 10 afos 37 3 0 1 4 45
% 82.2 6.7 .0 2.2 8.9 100.0
Entre 11 y 20 afios 10 2 0 2 1 15
% 66.7 13.3 .0 13.3 6.7 100.0
Entre 21 y 25 afios 3 1 1 0 0 5
% 60.0 20.0 20.0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesto 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS

CI25 Me han explicado la importancia de manejar el metodo (Primeras Entradas - Primeras

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 57 3 2 5 7 74
% 77.0 4.1 2.7 6.8 9.5 100.0
Entre 2 y 10 afios 39 1 0 1 4 45
% 86.7 2.2 .0 2.2 8.9 100.0
Entre 11 y 20 afios 12 0 0 2 1 15
% 80.0 .0 .0 13.3 6.7 100.0
Entre 21 y 25 afios 3 1 0 0 1 5
% 60.0 20.0 .0 .0 20.0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
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% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesto 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Cl26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos
Antigledad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 54 5 8 2 6 75
% 72.0 6.7 10.7 2.7 8.0 100.0
Entre 2 y 10 afios 34 2 2 1 5 44
% 77.3 4.5 4.5 2.3 11.4 100.0
Entre 11 y 20 afios 10 1 1 0 3 15
% 66.7 6.7 6.7 .0 20.0 100.0
Entre 21 y 25 afios 3 0 1 0 1 5
% 60.0 .0 20.0 .0 20.0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesto 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
ClI28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos
Antigiedad Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Menos de 2 afios 54 5 6 3 6 74
% 73.0 6.8 8.1 4.1 8.1 100.0
Entre 2y 10 afios 35 3 2 3 2 45
% 77.8 6.7 4.4 6.7 4.4 100.0
Entre 11 y 20 afios 12 0 2 0 1 15
% 80.0 .0 13.3 .0 6.7 100.0
Entre 21 y 25 afios 1 2 0 2 0 5
% 20.0 40.0 .0 40.0 .0 100.0
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Mas de 25 afios

0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contestd 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Por otro lado, segun datos de la Tabla 4.13, que independientemente de los

afos de servicio que tengan al frente de la institucion, poco mas del 65% de los

sujetos de estudio, nunca o casi nunca han calculado el porcentaje de

surtimiento de medicamentos.

El porcentaje se incrementa hasta un 80% cuando se les ha preguntado si les

han explicado la importancia de manejar el método PEPS en el control de

inventarios de medicamentos, independientemente de la antigiiedad que tengan

en la institucion.

Tabla 4.14 Tiempo en el puesto vs CI17, CI21, CI22, CI23, CI25, CI26, CI28

Cl17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos

Tiempo Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 57 5 6 9 9 86
% 66.3 5.8 7.0 10.5 10.5 100.0

Entre 2 y 10 afios 23 2 4 7 2 38
% 60.5 5.3 10.5 18.4 53 100.0

Entre 11 y 20 afios 7 1 0 0 0 8
% 87.5 125 .0 .0 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
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Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contestd 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

inventarios de los medicamentos

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

Antigledad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 63 4 2 6 11 86
% 73.3 4.7 2.3 7.0 12.8 100.0
Entre 2 y 10 afios 28 3 4 0 3 38
% 73.7 7.9 10.5 .0 7.9 100.0
Entre 11 y 20 afios 6 2 0 0 1 9
% 66.7 22.2 .0 .0 11.1 100.0
Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesté 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Cl22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico

Antigiedad Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total

Menos de 2 afios 64 6 2 7 8 87
% 73.6 6.9 2.3 8.0 9.2 100.0

Entre 2y 10 afios 27 4 3 0 2 36
% 75.0 111 8.3 .0 5.6 100.0

Entre 11 y 20 afios 6 2 1 0 0 9
% 66.7 22.2 11.1 .0 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
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% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contestd 1 1 0 0 0 2
% 50.0 50.0 .0 .0 .0 100.0

inventarios de medicamentos

ClI23 Me han informado que el metodo que utilizamos es adecuado para llevar el control de

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 61 6 7 4 9 87
% 70.1 6.9 8.0 4.6 10.3 100.0

Entre 2 y 10 afios 32 3 0 0 3 38
% 84.2 7.9 .0 .0 7.9 100.0

Entre 11 y 20 afios 5 2 0 1 1 9
% 55.6 22.2 .0 111 111 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesté 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas - Primeras Salidas) UEPS

ClI25 Me han explicado la importancia de manejar el metodo (Primeras Entradas - Primeras

Antigledad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 66 3 2 7 8 86
% 76.7 3.5 2.3 8.1 9.3 100.0

Entre 2y 10 afios 35 1 0 0 2 38
% 92.1 2.6 .0 .0 5.3 100.0

Entre 11 y 20 afios 6 1 0 1 1 9
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% 66.7 111 .0 111 111 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 0 0 1 2
% 50.0 .0 .0 .0 50.0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contestd 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Cl26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos

Antigiedad Nunca Casinunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total

Menos de 2 afios 64 5 8 2 7 86
% 74.4 5.8 9.3 2.3 8.1 100.0

Entre 2 y 10 afios 27 2 2 1 6 38
% 71.1 5.3 5.3 2.6 15.8 100.0

Entre 11 y 20 afios 6 1 2 0 0 9
% 66.7 111 22.2 .0 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 0 0 1 2
% 50.0 .0 .0 .0 50.0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

ClI28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 65 5 7 3 6 86
% 75.6 5.8 8.1 3.5 7.0 100.0

Entre 2 y 10 afios 29 4 1 3 1 38
% 76.3 10.5 2.6 7.9 2.6 100.0
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Entre 11 y 20 afios 5 1 2 1 0 9
% 55.6 111 22.2 11.1 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 0 1 0 2
% 50.0 .0 .0 50.0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contestd 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Segun los datos de la Tabla 4.14 refiere que un 65% de los sujetos de estudio,

independientemente del tiempo que tengan en el puesto, nunca o casi nunca

calculan el porcentaje de surtimiento de medicamentos, tambien refiere mas del

50% de la muestra que nunca o casi nunca les han explicado la importancia que

tiene el método PEPS en el control de inventarios de medicamentos, sin importar

el tiempo que tengan en el puesto.

4.4.2 Algunos items de la VI3 vs datos sociodemograficos

Tabla 4.15 Nombre de la institucion vs PP1, PP10, PP11, PP14, PP15

PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios
Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 0 0 2 2 0 4

% .0 .0 50.0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2

% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0

SS 7 1 0 2 1 11
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% 63.6 9.1 .0 18.2 9.1 100.0
IMSS 91 9 15 5 4 124
% 73.4 7.3 12.1 4.0 3.2 100.0
Cruz Roja 0 0 2 0 0 2
% .0 .0 100.0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0

PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 0 2 4
% 50.0 .0 .0 .0 50.0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
SS 8 0 0 0 3 11
% 72.7 .0 .0 .0 27.3 100.0
IMSS 32 10 14 18 50 124
% 25.8 8.1 11.3 14.5 40.3 100.0
Cruz Roja 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

PP11 Me han explicado cual es la profesién requerida para desempefiar mi puesto

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 2 0 4

% 50.0 .0 .0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 2 0 2
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%

.0 .0 .0 100.0 .0 100.0
SS 6 0 0 1 4 11
% 54.5 .0 .0 9.1 36.4 100.0
IMSS 29 10 15 18 51 123
% 23.6 8.1 12.2 14.6 41.5 100.0
Cruz Roja 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

inventarios deficiente

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de

Institucién | Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
ISSSTE 2 0 0 2 0 4
% 50.0 .0 .0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
SS 4 1 2 1 3 11
% 36.4 9.1 18.2 9.1 27.3 100.0
IMSS 83 7 11 5 18 124
% 66.9 5.6 8.9 4.0 14.5 100.0
Cruz Roja 0 0 2 0 0 2
% .0 .0 100.0 .0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

PP15 Me han informado con que frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo

Institucion

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuentemente

Siempre

Total

ISSSTE
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% .0 .0 50.0 50.0 .0 100.0
ISSSTECALI 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
SS 8 0 2 0 1 11
% 72.7 .0 18.2 .0 9.1 100.0
IMSS 79 14 13 9 9 124
% 63.7 11.3 10.5 7.3 7.3 100.0
Cruz Roja 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
Otra 0 0 0 0 2 2
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Se pueden observar en la Tabla 4.15 algunos datos interesantes con respecto a
la institucion donde se aplicé el instrumento de medicion, como por ejemplo,
mientras que en el ISSSTE e ISSSTECALI casi el 100% de los sujetos de
estudio, a veces o frecuentemente han recibido capacitacion y/o adiestramiento
en manejo de inventarios, en la SS e IMSS mas del 70% nunca o casi nunca la

han recibido.

En este sentido, la persona que esta al frente como responsable de farmacia
debe contar con cierta profesion requerida para desempefar el puesto, segun la
Tabla 4.15 los sujetos de estudio de las instituciones de ISSSTE, SS refieren que
nunca o casi nunca, se les ha explicado cual es la profesion requerida para
desempenfar su puesto, mientras que en IMSS solo un 30% refiere lo mismo, por
otro lado ISSSTECALI refiere un 100% al respecto.
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Tabla 4.16 Género vs PP1, PP10, PP11, PP14, PP15

PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios

Geénero Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Femenino 54 5 13 5 3 80
% 67.5 6.3 16.3 6.3 3.8 100.0
Masculino 43 5 5 8 2 63
% 68.3 7.9 7.9 12.7 3.2 100.0
No contesto 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 20 4 7 15 34 80
% 25.0 5.0 8.8 18.8 425 100.0
Masculino 20 6 7 5 25 63
% 31.7 9.5 11.1 7.9 39.7 100.0
No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

PP11 Me han explicado cual es la profesién requerida para desempefiar mi puesto

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total

Femenino 20 6 6 14 34 80
% 25.0 7.5 7.5 17.5 42.5 100.0

Masculino 15 4 9 9 25 62
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% 24.2 6.5 14.5 14.5 40.3 100.0
No contesto 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

inventarios deficiente

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 49 4 7 4 16 80
% 61.3 5.0 8.8 5.0 20.0 100.0
Masculino 39 4 7 4 9 63
% 61.9 6.3 11.1 6.3 14.3 100.0
No contesto 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

PP15 Me han informado con que frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo

Género Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Femenino 51 6 6 6 11 80
% 63.8 7.5 7.5 7.5 13.8 100.0
Masculino 36 6 11 7 3 63
% 57.1 9.5 17.5 111 4.8 100.0
No contesto 0 2 0 0 0 2
% .0 100.0 .0 .0 .0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

En cuanto al género, se observa segun la Tabla 4.16 que mas del 67% de las

mujeres refieren nunca haber recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo

de inventarios, mientras que el 68% de los hombres reporta o mismo.
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Otro dato interesante en cuanto a género, es la explicacion que han recibido
acerca de la profesion requerida para desempeniar su puesto, donde un 60% de
mujeres refieren siempre o frecuentemente haber recibido esta explicacion,

mientras que un 54% de los hombres también refieren lo mismo.

Tabla 4.17 Area donde labora vs PP1, PP10, PP11, PP14, PP15

PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 2 0 6 10 0 18
% 111 .0 33.3 55.6 .0 100.0
Direccién 2 1 0 1 2 6
% 33.3 16.7 .0 16.7 33.3 100.0
Otra 92 9 13 2 3 119
% 77.3 7.6 10.9 1.7 2.5 100.0

PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 7 1 2 4 4 18
% 38.9 5.6 11.1 22.2 22.2 100.0
Direccién 1 0 0 2 3 6
% 16.7 .0 .0 33.3 50.0 100.0
Otra 33 9 12 14 51 119
% 27.7 7.6 10.1 11.8 42.9 100.0

PP11 Me han explicado cual es la profesion requerida para desempefiar mi puesto
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Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 5 1 0 6 6 18
% 27.8 5.6 .0 33.3 33.3 100.0
Direccién 1 0 0 2 3 6
% 16.7 .0 .0 33.3 50.0 100.0
Otra 30 9 14 15 50 118
% 254 7.6 11.9 12.7 42.4 100.0

inventarios deficiente

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 3 0 1 3 11 18
% 16.7 .0 5.6 16.7 61.1 100.0
Direccién 2 0 1 0 3 6
% 33.3 .0 16.7 .0 50.0 100.0
Otra 82 8 13 5 11 119
% 68.9 6.7 10.9 4.2 9.2 100.0

PP15 Me han informado con que frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo

Area Nunca Casi nunca A veces | Frecuentemente |Siempre| Total
Farmacia 1 0 4 3 10 18
% 5.6 .0 22.2 16.7 55.6 100.0
Direccién 3 0 1 0 2 6
% 50.0 .0 16.7 .0 33.3 100.0
Otra 81 14 12 10 2 119
% 68.1 11.8 10.1 8.4 1.7 100.0

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17
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El area donde labora el sujeto de estudio es muy importante, y segun datos de la
Tabla 4.17 se observan algunos datos interesantes, por ejemplo, mientras que
poco mas del 88% de los sujetos de estudio que estan en farmacia, a veces o
frecuentemente han recibido capacitaciéon y/o adiestramiento en manejo de
inventarios, por otro lado se observa que el 49% de los sujetos de estudio del

area de direccion, frecuentemente o siempre han recibido dicha capacitacion.

También se observa segun la Tabla 4.17, que al 67% se les han explicado cual
es la profesion requerida para desempefiar su puesto en el area de farmacia,

frecuentemente o siempre, mientras que un 83% refieren lo mismo en el area de

Direccion.

Tabla 4.18 Antigledad en el trabajo vs PP1, PP10, PP11, PP14, PP15

PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios

Antigiedad Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total

Menos de 2 afios 46 6 7 11 5 75
% 61.3 8.0 9.3 14.7 6.7 100.0

Entre 2 y 10 afios 36 3 5 1 0 45
% 80.0 6.7 111 2.2 .0 100.0

Entre 11 y 20 afios 9 0 5 1 0 15
% 60.0 .0 333 6.7 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 3 0 2 0 0 5
% 60.0 .0 40.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesté 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
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PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo

Antigledad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 24 4 5 9 33 75
% 32.0 5.3 6.7 12.0 44.0 100.0

Entre 2y 10 afios 8 3 6 9 19 45
% 17.8 6.7 13.3 20.0 42.2 100.0

Entre 11 y 20 afios 6 2 1 1 5 15
% 40.0 13.3 6.7 6.7 33.3 100.0

Entre 21 y 25 afios 3 1 1 0 0 5
% 60.0 20.0 20.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 1 0 1 3
% 33.3 .0 33.3 .0 33.3 100.0

No contestd 0 0 0 1 0 1
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0

PP11 Me han explicado cual es la profesién requerida para desempefiar mi puesto

Antigiedad Nunca Casinunca | A veces | Frecuentemente |Siempre| Total

Menos de 2 afios 20 5 8 10 32 75
% 26.7 6.7 10.7 13.3 42.7 100.0

Entre 2 y 10 afios 9 3 3 10 20 45
% 20.0 6.7 6.7 22.2 44.4 100.0

Entre 11 y 20 afios 6 2 1 0 6 15
% 40.0 13.3 6.7 .0 40.0 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 2 2 0 5
% 20.0 .0 40.0 40.0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 1 0 1 3
% 33.3 .0 33.3 .0 33.3 100.0

No contesto 0 0 0 1 0 1
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%

100.0

100.0

inventarios deficiente

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de

Antigiedad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 43 3 8 4 17 75
% 57.3 4.0 10.7 5.3 22.7 100.0
Entre 2 y 10 afios 32 2 5 2 4 45
% 71.1 4.4 11.1 4.4 8.9 100.0
Entre 11 y 20 afios 8 1 1 2 3 15
% 53.3 6.7 6.7 13.3 20.0 100.0
Entre 21 y 25 afios 1 2 1 0 1 5
% 20.0 40.0 20.0 .0 20.0 100.0
Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
No contesto 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

PP15 Me han informado con que frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo

Antigledad Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios a7 3 8 8 9 75
% 62.7 4.0 10.7 10.7 12.0 100.0

Entre 2 y 10 afios 26 7 5 4 3 45
% 57.8 15.6 11.1 8.9 6.7 100.0

Entre 11 y 20 afios 8 2 3 0 2 15
% 53.3 13.3 20.0 .0 13.3 100.0

Entre 21 y 25 afios 2 1 1 1 0 5
% 40.0 20.0 20.0 20.0 .0 100.0

Mas de 25 afios 3 0 0 0 0 3
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
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No contest6

%

100.0

100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de SPSS v17

Por otro lado, segun datos de la Tabla 4.18, que independientemente de los

afos de servicio que tengan al frente de la institucion, poco mas del 60% de los

sujetos de estudio,

nunca o casi

nunca han

adiestramiento en manejo de inventarios.

recibido capacitacion y/o

El porcentaje disminuye hasta un 50% cuando se les ha preguntado si les han

explicado cual es la profesion requerida para desempefiar su puesto de trabajo,

independientemente de la antigliedad que tengan en la institucion.

Tabla 4.19 Tiempo en el puesto vs PP1, PP10, PP11, PP14, PP15

PP1 He recibido capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios

Tiempo Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 53 7 10 12 5 87
% 60.9 8.0 115 13.8 5.7 100.0

Entre 2 y 10 afios 31 2 5 0 0 38
% 81.6 5.3 13.2 .0 .0 100.0

Entre 11 y 20 afios 7 0 2 0 0 9
% 77.8 .0 22.2 .0 .0 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesto 2 0 0 0 0 2
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% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo
Tiempo Nunca Casinunca | Aveces | Frecuentemente |Siempre| Total
Menos de 2 afios 27 5 6 11 38 87
% 31.0 5.7 6.9 12.6 43.7 100.0
Entre 2 y 10 afios 8 3 7 5 15 38
% 21.1 7.9 18.4 13.2 39.5 100.0
Entre 11 y 20 afios 3 2 1 1 2 9
% 33.3 22.2 11.1 111 22.2 100.0
Entre 21 y 25 afios 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 0 0 0 0 1 1
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
No contesto 0 0 0 2 0 2
% .0 .0 .0 100.0 .0 100.0
PP11 Me han explicado cual es la profesién requerida para desempefiar mi puesto
Tiempo Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total
Menos de 2 afios 23 6 9 12 37 87
% 26.4 6.9 10.3 13.8 42.5 100.0
Entre 2 y 10 afios 9 3 3 7 16 38
% 23.7 7.9 7.9 18.4 42.1 100.0
Entre 11 y 20 afios 2 1 2 1 3 9
% 22.2 111 22.2 11.1 33.3 100.0
Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0
Mas de 25 afios 0 0 0 0 1 1
% .0 .0 .0 .0 100.0 100.0
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No contest6

2

2

%

100.0

100.0

inventarios deficiente

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de

Tiempo Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 49 3 12 4 19 87
% 56.3 3.4 13.8 4.6 21.8 100.0

Entre 2 y 10 afios 28 3 2 2 3 38
% 73.7 7.9 5.3 5.3 7.9 100.0

Entre 11 y 20 afios 4 2 0 1 2 9
% 44.4 22.2 .0 111 22. 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

No contesté 2 0 0 0 0 2
% 100.0 .0 .0 .0 .0 100.0

PP15 Me han informado con que frecuencia surten medicamentos en mi centro de trabajo

Tiempo Nunca Casi nunca | A veces | Frecuentemente [Siempre| Total

Menos de 2 afios 54 5 9 9 10 87
% 62.1 5.7 10.3 10.3 115 100.0

Entre 2 y 10 afios 22 5 6 3 2 38
% 57.9 13.2 15.8 7.9 53 100.0

Entre 11 y 20 afios 4 3 1 0 1 9
% 44.4 33.3 11.1 .0 11.1 100.0

Entre 21 y 25 afios 1 0 1 0 0 2
% 50.0 .0 50.0 .0 .0 100.0

Mas de 25 afios 1 0 0 0 0 1
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% 100.0 0 0 0 0 100.0
No contesté 2 0 0 0 0 2
% 100.0 0 0 0 0 100.0

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de SPSS v17

Segun los datos de la Tabla 4.19 refiere que un 86% de los sujetos de estudio

gue tienen hasta 10 afios en el puesto, nunca o casi nunca han recibido

capacitacion y/o adiestramiento en manejo de inventarios, mientras que poco

mas del 77% de los sujetos de estudio que cuentan entre 11 y 20 afios refieren

lo mismo.

Por otro lado, la Tabla 4.19, nos muestra que el 60% de los sujetos de estudio

gue tienen menos de 10 afios de tiempo en el puesto, se les ha explicado cual es

la profesion requerida para desempefiar su puesto, mientras que el 65% de los

sujetos que tienen entre 11 y 20 afios refieren lo mismo.

4.5 Analisis e interpretacion de las respuestas de investigacion

Tabla 4.20 Respuesta a las preguntas de investigacion

Pregunta

Resultado

Respuesta

¢De qué forma influyen las
caracteristicas de la institucion
del
disponibilidad de

sector salud en la
medicamentos esenciales en
las unidades de primer nivel

de atencién?

Segun la Tabla 4.6 se observa
que 0.343>0.05

Mostrando una diferencia no
significativa, se concluye que
no existe una correlacién

significativa entre las

caracteristicas de la Institucion

y la
medicamentos esenciales y

disponibilidad  de

por lo tanto se rechaza la
primer hipétesis de que hay un
entre las

efecto negativo

caracteristicas de la institucion
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en las unidades de primer
nivel de atencion del sector
salud y la disponibilidad de

medicamentos esenciales.

;cDe qué forma
de

medicamentos

influye el
de

sector

inventarios
del

salud en la disponibilidad de

control

medicamentos esenciales en
las unidades de primer nivel
de atencién?

Segun la Tabla 4.7 se observa
que 0.000<0.05

Mostrando una diferencia
significativa, se concluye que
si existe una correlacion
significativa entre el control de
inventarios de medicamentos
y la de

medicamentos esenciales y

disponibilidad
por lo tanto se acepta la
segunda hipétesis de que hay
un efecto negativo entre el
de de

medicamentos las

control inventarios
en
unidades de primer nivel de

atencion del sector salud y la

disponibilidad de
medicamentos esenciales.
¢,De qué forma influye el perfil | Segun la Tabla 4.8 se observa | Mostrando una  diferencia

profesional del responsable de
farmacia del sector salud la
de

medicamentos esenciales en

disponibilidad

las unidades de primer nivel

de atencién?

que 0.000<0.05

significativa, se concluye que

Ssi existe una correlacion

significativa entre el perfil
profesional del responsable de
farmacia y la disponibilidad de
medicamentos esenciales y
por lo tanto se acepta la tercer
hipétesis de que hay un efecto
negativo entre el perfil
profesional del responsable de
farmacia en las unidades de
primer nivel de atencion del
sector salud y la disponibilidad

de medicamentos esenciales.

Fuente: Elaboracion propia
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4.6 El diagrama de variables ex post facto como resultado del anélisis

estadistico

De los resultados obtenidos, y segun lo que refiere Rivas (2006) argumentando

gue el modelo ex post facto, nace después del tratamiento estadistico de tipo

correlacional, en esta investigacion se hizo lo propio arrojando los resultados que

se observan en la llustracién 4.1.

llustracion 4.6 Diagrama de variables ex post facto

Variables
Independientes

Control de inventarios de
medicamentos

Perfil profesional del
personal de farmacia

Dimensiones

Logistica

TI/SI

Gestion de inventarios
Medicamentos
esenciales (OMS)

Variable
Dependiente

l\

(0.833)

Género
Antigliedad
Escolaridad
Capacitacion
Adiestramiento

L

(0.948)

>

Disponibilidad de
medicamentos
esenciales

(Bossert, et al., 2007;

Dreser, et al., 2008;
Frati, 2008; Gomez-
Dantés, et al., 2001;
Hawthorne &
nderson, 2009;
lafalla, 2009;
Nunn, et al., 2009;
Reséndez, et al.,
2000; Robertson, et
al., 2009; Sridhar,
2008; Wirtz, et al.,
2008; Wirtz, et al.,
2009)

Fuente: Elaboracion propia
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4.7 Las herramientas estadisticas Pareto e Ishikawa y su aplicacion en la
Unidad Médica Familiar ISSSTE

Segun datos oficiales de la Unidad Médica Familiar del ISSSTE de Tecate, Baja
California, México, en 2005 manejaron 182 claves de medicamentos del

Catalogo del Cuadro Basico del sector salud.

De las 182 claves, se reportaron un total de 17 claves de medicamentos caducos
de Enero a Septiembre de 2005, lo cual representé casi un 10% del nUmero de
claves que manej6 en ese afio la Unidad Médica.

Las siguientes llustraciones, muestran claramente el impacto econémico que
tuvo para el ISSSTE.

llustracion 4.7 Pareto de la relacion de medicamentos caducos en funcion de
costos de la UMF ISSSTE Tecate (Ene-Sep 2005)

Medicamentos caducos
- 100
2000 |
- 80
1500
- - 60
]
) %
8 1000
- 40
500 | o0
0 1 1 1 1 I—|¢ 0
Medicamento 2433 107 1930 1363 409 596 Otro
Count 568.1 519.0 452.4 237.8 180.0 1415 30.1
Percent 26.7 24.4 21.3 11.2 8.5 6.6 1.4
Cum % 26.7 51.1 72.3 835 91.9 98.6 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de Minitab 14
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De la llustracion 4.7 podemos observar que las claves 107 Dextropropoxifeno,
1930 Ampicilina y 2433 Benzonatato, con un total de $1,500 pesos, fueron las
gue mayores pérdidas econdmicas reportaron, ocasionado por un mal control de
inventarios de medicamentos. Si se toma como referencia esta cifra y se
multiplica por las mas de 1200 unidades médicas del ISSSTE en todo el pais, el

impacto econémico asciende a 1.8 millones de pesos.

llustracion 4.8 Pareto de la relacion de medicamentos caducos en funcion de la
disponibilidad de medicamentos afectada en la UMF ISSSTE Tecate (Ene-Sep

2005)
Medicamentos caducos
200
- 100
150
- 80
(7]
3
3 1001 %0 o
c
D A J
- 40
50 -
- 20
0 1 1 1 —I|f|—l|f| 0
Medicamento 1930 2433 596 107 409 1363  Other
Count 78 36 23 13 11 10 6
Percent 44.1  20.3 13.0 7.3 6.2 5.6 3.4
Cum % 441  64.4 77.4  84.7 91.0 96.6 100.0

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de Minitab 14

La llustracion 4.8 muestra el impacto en la disponibilidad de medicamentos, que
ocasiond la caducidad de los mismos, en la Unidad Médica Familiar del ISSSTE,
se puede observar que las claves 596, 1930 y 2433, reportaron una baja de 137

piezas de medicamentos que no van a estar disponibles para el paciente cuando
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este lo demande, si esta cifra la multiplicamos por las mas de 1,200 unidades de
todo el pais, el total de unidades se eleva hasta las 164,400 piezas, lo cual
ocasiona un impacto importante en la disponibilidad de medicamentos en el
ISSSTE.

llustracion 4.9 Pareto de la relaciéon de medicamentos caducos en funciéon de la
cobertura en meses de la UMF ISSSTE Tecate (Ene-Sep 2005)

Medicamentos caducos
14
- 100
12 -
104 - 80
g 8 - 60
8 %
S 6
- 40
4_
& - 20
2_
0 1 1 1 1 1 —Ilfl—l| 0
Medicamento 107 596 3305 1930 409 2433 1363 Other
Count 260 256 200 166 157 1.20 1.11 0.33
Percent 20.0 196 153 12.7 12.0 9.2 8.5 2.5
Cum % 20.0 396 550 67.7 79.7 889 97.5 100.0

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de Minitab 14

Por otro lado, la llustracién 4.9 muestra el nivel de cobertura en meses que se
manejan en los medicamentos caducos que reportd la Unidad Médica en ese
periodo. En este sentido, se observa que las claves 107, 596 y 3305 causaron un
impacto en la cobertura mensual de dos meses en promedio por mencionar un

ejemplo.
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De lo anterior, se observa el impacto importante en términos financieros y de
cobertura en la disponibilidad de medicamentos que ocasionan los
medicamentos que se caducan en las unidades médicas del ISSSTE.

llustracion 4.10 Diagrama Ishikawa para determinar las causas que ocasionaron

los medicamentos caducos en la UMF ISSSTE Tecate (Ene-Sep 2005)

Analisis Medicamentos Caducos ENE - SEP 2005 UMF ISSSTE Tecate

Mediciones Material Personal

Inventario Final

Medicamentos C apacitacion

Entradas
Presentacion Adiestramiento
Salidas

Envases Perfil profesional

Inventario Inicial

Etiquetas Sindicato

Cobertura (meses)
- Medicament
o Caduco

Pistola lectora (cédigo de

Manejo de barras)

Humedad medicamentos
Matriz de calibracién
PEPS
Servidores
Temperatura

Sistema T1 (SICOIN) T

Medio Ambiente Método Méquinas

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de Minitab 14

La llustracion 4.10, muestra un andlisis estadistico que se hizo a través de un
Diagrama Ishikawa para determinar las causas que ocasionaron el efecto de los
medicamentos caducos en la Unidad Médica Familiar del ISSSTE en Tecate,

Baja California, México.

Los hallazgos encontrados en funcion del personal, van en el sentido de que
refieren la falta de capacitacion y adiestramiento, no se cuenta con un perfil
profesional deseable para el manejo en farmacia, y en cierta forma el sindicato
protege en gran medida a su personal.
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Por otro lado con respecto al material, los medicamentos no se surten en funcién
de las necesidades locales sino en base a un consumo promedio mensual de
datos historicos de un afo anterior, la presentacion en que se surten influye en la

disponibilidad ya que no se manejan dosis Unicas.

En cuanto a las mediciones se encontr6 que las hacen en base algunos
indicadores como inventario inicial, entradas, salidas, cobertura e inventario final

solamente y no consideran otros factores que pueden influir.

Con respecto al analisis de maquinas, las computadoras, servidores, pistola
lectora, tienen problemas de falta de mantenimiento, lo que ocasiona fallos

repentinos.

El analisis del método refiere que manejan un sistema informatico SICOIN, pero
no es suficiente para llevar un buen control de inventarios de medicamentos, asi

como también el método PEPS no se lleva correctamente.

El medio ambiente también ocasiona mermas en los medicamentos, ya que
algunas claves deben contar con cierta temperatura regulada, asi como ciertas
condiciones ambientales como humedad, polvo pueden ocasionar caducidades

prematuras de los medicamentos.

Por otro lado, tomando como referencia el cuarto trimestre del 2005, se
consideraron las claves 657, 1006, 1050, 1501, 1506, 1926, 2111, 2144 y 3407,
para analizar algunos datos a través de un tratamiento estadistico, apoyado de
minitab 14.
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llustracion 4.11 Inventario de medicamentos del 4to trimestre 2005 de la UMF
ISSSTE Tecate

Inventario de medicamentos (4to trimestre 2005)

Inventario OCT Inventario NOV
44 4.8-
31 3.6
27 2.4+
14 1.2
0 T 0.0
0 100 200 300 400 500 600 0 10 20 30 40 50 60 70

Inventario_DIC

Cantidad (claves)

1—’—
00—
0

20 40 60 80

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de Minitab 14

De entrada se puede observar en la llustracion 4.11, una reduccion de
inventarios de octubre (1,420 pzas.) a noviembre (206 pzas.), pero un ligero

incremento de noviembre (206 pzas.) a diciembre (354 pzas.).

En este sentido octubre mantuvo un promedio por clave de 158 pzas., noviembre
reporté un promedio de 23 pzas., y diciembre de 39 pzas. por clave, estos datos
estadisticos pueden ayudar a explicar la importancia de considerar otros factores
en la planeacion del abasto de medicamentos y no solo basarse en un consumo

promedio mensual.
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llustracion 4.12 Cobertura en meses de medicamentos del 4to trimestre 2005 de
la UMF ISSSTE Tecate

Cobertura en meses de medicamentos (4to trimestre 2005)

Cobertura_ OCT Cobertura_ NOV

~ 1_
o 1
>
o
8 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1
o) 1.5 2.0 25 3.0 3.5 4.0 45 5.0 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5
g Cobertura_DIC
]
C 4.81
o]
(@)
3.6
2.4 1
1.2+
0.0

T T T T T T T T
0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de Minitab 14

Se puede observar segun la llustracion 4.12, en octubre una cobertura promedio
de 3.34 meses por clave, en noviembre una cobertura promedio de 0.79 meses
por clave, y en diciembre una cobertura promedio de 1.25 meses por clave, lo

cual refuerza los datos reportados en la llustraciéon 4.11.
Estos datos reflejan las fallas, del control de inventarios de medicamentos, en la

Unidad Médica Familiar del ISSSTE de Tecate y muestran las éareas de

oportunidad que existen en el método.
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[lustracion 4.13 Costos de inventario de medicamentos del 4to trimestre 2005 de
la UMF ISSSTE Tecate

Costos de inventario (4to trimestre 2005)
Importe_ OCT Importe_ NOV

47 4.8

37 3.6

27 2.4+
v

. 1.2
()
>
% 0 ) ) ) ) ) ) ) 00 ) ) ) 1 1 1
= S ST ST T LSS S @ & $ &
=) R S S R N NI S S R
© » Y Y
e
= Importe_DIC
c 4
q
O

3_

2_

] L

0_ 1 1 1 T 1 T 1

O P & & & & &
S S S S U

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de Minitab 14

Los costos que implica el mantener inventarios en la UMF ISSSTE de Tecate, se
pueden observar en la llustracion 4.13, por principio el cuarto trimestre refiere
mas de 69,000 pesos en inventarios de estas claves, poco mas de 2,550 pesos
por clave analizada. Si tomamos en consideracion las mas de 1,200 unidades
médicas de primer nivel de atencion en el ISSSTE, la cifra asciende hasta 82.8
millones de pesos, sin dejar de observar que solo estamos analizando 9 de 182
claves que maneja esta unidad. En dias pasados, el ISSSTE reporté un gasto de
200 millones de pesos en vales de medicamentos por no contar con la

disponibilidad de medicamentos adecuada en sus unidades meédicas.
Octubre reporta casi 44,000 pesos de los 69,000 pesos de todo el semestre, un

promedio de 4,800 pesos aproximadamente por clave en inventario; noviembre

por su lado reporta 8,500 pesos de inventario y diciembre reporta 16,500 pesos
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en inventario. En este sentido los datos muestran el impacto econdmico que

tiene el mantener niveles de inventario de medicamentos en una unidad médica.

[lustracion 4.14 Precio unitario de medicamentos del 4to trimestre de la UMF
ISSSTE Tecate

Precio unitario de medicamentos (4to trimestre 2005)

Cantidad (claves)
N

0 50 100 150 200
Pesos

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de Minitab 14

Segun la llustracion 4.14, se puede observar el comportamiento del precio
unitario, que tiene cada una de las claves analizadas, a través del tratamiento
estadistico correspondiente. En este sentido, el precio unitario por clave es de 72
pesos, de las 9 claves estudiadas, se observa que 5 se encuentran debajo de los

50 pesos y las otras 4 claves oscilan de los 75 a los 225 pesos.
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Capitulo 5 Discusién

5.1 Reflexiones de la investigacion

Como pudimos observar (Chavez, 2007; Docteur, & Oxley, 2003; Gilson, &
Raphaely, 2008; Levite, 2003; Mesa-Lago, 2007; Ortiz, 2007; Pathe, & Ayayi,
2005; Reséndez, et., al., 2000; Wirtz, et., al., 2008; World Health Organisation,
2007) los sistemas de salud en el mundo han sido una fuente de preocupacion
constante para sus gobiernos, donde hasta el momento no se ha podido
encontrar equilibrio entre los elementos clave que significan un buen servicio a

buen precio y que este accesible a todos los niveles de la poblacion.

Las variables que inciden en este proceso, segun (Bossert, et., al., 2007;
Chavez, 2007; Hawthorne, & Anderson, 2009; Paris, & Docteur, 2007; Wirtz, et.,
al., 2008) son varias, destacandose el control de inventarios, el perfil profesional
del responsable de farmacia, la planeacion, la licitacion, el suministro, el control
presupuestal, la estandarizacion de criterios terapéuticos, el desarrollo de un
sistema de compra unificada, la disminucién de los costos de adquisicion de

medicamentos de la poblacion adscrita, entre otras mas.

Lo anterior, aunado a la falta de capacitacién del capital humano que labora en
los centros de distribucién, acopio y entrega de medicamentos del sector salud,
asi como una actitud indolente de todos los niveles que no permite que las

politicas de implementacion y los planes estratégicos funcionen integralmente.
Aun asi, México representa un modelo para Latinoamérica, donde el seguro
popular ha alcanzado a la poblacion carente de otros servicios de salud,

brindandole un servicio a bajo costo y accesible.

Por otro lado, el sistema de las farmacias Similares, donde se han puesto al

alcance de la poblacién por todo el pais consultorios y farmacias a costos
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bajisimos que han permitido que la demanda del servicio de consulta y
surtimiento de medicamento basico sea oportuno y accesible, dando a las clases
mas desprotegidas una opcidon de atenciébn y acceso a medicamentos que
muchos centros de salud no pueden ofrecer debido al exceso de demanda de la

poblacion.

Los retos, segun (Arredondo, et., al., 1999; Levite, 2003; Mesa-Lago, 2007; Ortiz,
2007; Reséndez, et., al., 2000; Secretaria de Salud, 2007) que se presentan
para este nuevo siglo en paises en subdesarrollo como México son el de
desarrollar e implementar un sistema de salud publico eficiente y accesible a las
poblaciones rurales y a las zonas mas alejadas del pais, donde haya un control
adecuado de inventarios que permita la rotacion eficiente de medicamentos del
cuadro basico, que mantenga los niveles Optimos, con el costo minimo de
adquisicién y manejo, las rutas de distribucién y entrega mas cortas y donde el
personal este debidamente capacitado para que los procesos fluyan de forma

segura y sin demora.

De igual forma la capacitacion del personal médico para estandarizar los
procesos terapéuticos que permitan una cadena de suministro ligera, donde el

proceso “esbelto” sea la clave para reducir los tiempos, cantidades y recorridos.

Los gobiernos de Latinoamérica deben eficientar sus sistemas de suministro y
control de medicamento a través de organizaciones privadas que garanticen un
manejo transparente y armoénico donde las licitaciones y el sistema de compra
unificada sean claros y haya sistemas de informacion de alta tecnologia que

documenten todos los procesos.

Segun (Docteur, & Oxley, 2003; Gilson, & Raphaely, 2008; Mesa-Lago, 2007;
Pathe, & Ayayi, 2005; Paris, & Docteur, 2007; World Health Organisation, 2007),
esta debe ser una prioridad en los planes estratégicos de las naciones en

subdesarrollo para alcanzar una cobertura adecuada que disminuya los niveles
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de mortandad y de enfermedades cronicas que padece su poblacion, y en

especial los nifios y los ancianos, que son los mas vulnerables.

Actualmente se esta trabajando en un proyecto de investigacion con la Unidad
de Medicina Familiar del Instituto de Servicios Sociales y Seguridad de los
Trabajadores del Estado y la Universidad Autbnoma de Baja California en la
ciudad de Tecate y se tiene contemplado hacer una propuesta de trabajo con
ellos para implementar esta herramienta de medicion y utilizarla como una ayuda
para medir la competitividad en funcion de la disponibilidad de medicamentos

esenciales que dispone dicha institucion.

Las oportunidades para nuevos investigadores radican en desarrollar modelos
gue impacten en el desempefio de estas instituciones a través de la
identificacion de variables clave en los procesos de planeacion y operacion de

los sistemas de la cadena de abasto y suministro del sector salud.

Los hallazgos encontrados en este estudio muestran una alta correlacion entre el
perfil profesional del responsable de farmacia, el control de inventarios. Mientras
gue ninguna diferencia significativa se encontré en las caracteristicas de la

institucion.

La correlacién encontrada entre el perfil profesional del responsable de farmacia
y la disponibilidad de medicamentos esenciales corresponde con el argumento
planteado por (Dreser, et al. ,2008; Hawthorne & Anderson 2009; Wirtz, et al.,
2008; Wirtz, et al., 2009) quienes identifican en su estudio que la disponibilidad
de medicamentos esenciales se ve afectada directamente en funcién del perfil

profesional del responsable de farmacia.
Por otro lado la correlacion encontrada entre el control de inventarios y la

disponibilidad de medicamentos esenciales refuerza la hipétesis planteada por
(Boosert, et al., 2007; Khalafalla, 2009; Nunn, et al., 2009; Robertson, et al.,
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2009; Sridhar, 2008;;) quienes sefialan que particularmente el control de
inventarios esta relacionada directamente con la disponibilidad de medicamentos

esenciales.

Los resultados obtenidos reflejan la importancia de establecer un programa de
capacitacion y adiestramiento al responsable de farmacia y a su vez establecer
un control de inventarios capaz de garantizar la disponibilidad de medicamentos
esenciales en las instituciones publicas de salud.

Debido a la particularidad de los sujetos de estudio, se pudo observar que la
muestra es pequefia. En una segunda instancia se pretende tomar como
referencia al total de la poblacién de los sujetos de estudio del Estado de Baja
California. En este sentido, durante la investigacion, se identificO una nueva
variable a considerar, el porcentaje de disponibilidad de medicamentos

esenciales.

Se considera recomendable utilizar una entrevista para identificar nuevas
variables y aprovechar la experiencia de los sujetos de estudio directamente

involucrados en la linea de investigacion.

5.2 Oportunidades futuras de investigacion

En investigaciones futuras se invita a participar a profesionales e investigadores
a desarrollar estudios que analicen los métodos de control de inventarios
ademas de considerar el desarrollo de nuevos modelos que identifiguen mas
variables en la propuesta de un modelo innovador y con esto ayudar a cumplir
con una de las metas de la agenda de los objetivos del milenio 2015 que ha
planteado la Organizacién de las Naciones Unidas.

La parte de prondsticos en la cadena de abasto y suministro de medicamentos

relacionada con las caracteristicas particulares de cada una de las zonas
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geograficas de México, asi como la tasa de afiliacion, pueden considerarse como
variables que pueden tener una correlacion con la disponibilidad de

medicamentos esenciales, para obtener un modelo mas completo.

Quizas, considerar el modelo de Porter, de la cadena de valor, puede resultar

interesante para futuras investigaciones en la cadena de salud.

La cadena de salud es un tema extenso y complejo, de tal forma que debido a
las caracteristicas propias, existen muchas areas de investigacion por explorar y
algunas otras que se estan explorando, por mencionar algunas de ellas lo
concerniente al tema de licitaciones de medicamentos, distribucion y logistica de
medicamentos, el surtimiento de los medicamentos, las condiciones de

almacenamiento, entre algunas otras.

El estudio se llevé a cabo en el primer nivel de atencion, considerando segun
Chéavez (2007), que el 85% de la patologia general se atiende en un primer nivel
de atencién médica, por lo que se recomienda también ampliar el estudio a un
segundo y tercer nivel de atencidén, ya que existen otras caracteristicas que

pueden resultar interesantes a considerar.

En cuanto al andlisis de la variable de control de inventarios de medicamentos se
sugiere considerar un analisis de cantidad vs. calidad considerando la parte

econdmica y financiera como posibles areas de estudio.

5.3 Limitaciones del estudio de la investigacion

La falta de estudios documentales referentes al tema de disponibilidad de
medicamentos esenciales, asi como el disefio y validacibn de modelos que
midan la disponibilidad de medicamentos esenciales bajo un enfoque integral
considerando algunas de las variables encontradas por separado en el estudio

del arte definieron una limitante.
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Como se depende de los datos reportados por el gobierno, los indicadores y
algunas de las estadisticas referidas solo dan una idea de la realidad subjetiva
planteada en el estudio del arte, ya que la realidad que vive el sector salud

mexicano segun las voces de sus usuarios es otra muy diferente.

La manera como funciona la recoleccion de algunos indicadores estadisticos no
es muy actual, ya que el gobierno reporta datos hasta el 2006 lo que plantea un
reto interesante no solo para el gobierno sino para los investigadores el recabar

informacion actualizada y confiable.

Por ser un tema nuevo y amplio, el estudio fue exploratorio y descriptivo, por lo
gue debe existir una segunda parte para analizar otras variables que no se

consideraron en el desarrollo del modelo DIME.

Tecate es el municipio mas pequefio de Baja California, por lo que se
recomienda tomar una muestra mas amplia considerando otro municipio como

Tijuana y comparar, para obtener otro tipo de hallazgos.

5.4 Recomendaciones de investigacion

Se recomienda ampliamente emprender acciones para llevar a cabo una
investigacion mas completa a travées de algun Cuerpo Académico
preferentemente en consolidacién o consolidado la implementacion del modelo
DIME generando redes de colaboracion con otros Cuerpos Académicos e
investigadores interesados en el estudio serio de la disponibilidad de
medicamentos esenciales en el sector salud de México y los paises en vias de
desarrollo con la finalidad de establecer estudios comparativos e identificar
posibles soluciones que garanticen la disponibilidad de medicamentos

esenciales y mejoren los IDH’s de dichos paises.
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Anexos

Glosario de términos

Administracion de la cadena de abastecimiento. Se refiere a las
instalaciones, las funciones y las actividades necesarias para producir y entregar
un producto o servicio; abarca desde los proveedores (y sus proveedores) hasta
los clientes (y sus clientes). Incluye todas las actividades que van desde la

planeacién del producto hasta su entrega (Robbins & Decenzo, 2002).

Cadena de abastecimiento. Es una red de organizaciones y procesos de
negocios para el suministro de materiales, la transformacion de las materias
primas en productos intermedios y terminados, y la distribucion de estos a los
clientes (Laudon & Laudon, 2004).

Esta formada por varias entidades conectadas por el proceso de compra y venta
de productos, bienes y servicios que finalmente seran parte del producto final
(Douglas, 2008).

Gestiona los insumos necesarios a través de los pedidos a proveedores, el
transporte, almacenaje, suministro, su produccién y entrega de productos o
servicios a clientes. Incluye las funciones de administracion de inventarios y

proveedores a través de un departamento de ventas (Franco, 2008).

Cadena de salud. Término mejor conocido como “modelo sanitario” o “sistema
sanitario”, se refiere a la forma en que la Administraciéon ordena la oferta de
medios y recursos a los ciudadanos para dar satisfaccion a las necesidades
sanitarias de manera individual y colectiva. Esta configurado por la suma de
estructuras organizativas, instalaciones, dotaciones, medios, métodos, normas,
procedimientos y programas que, acordes con el modelo establecido, tienen la
finalidad de conseguir el objetivo de prevenir, mantener y mejorar el nivel de
salud de la poblacién a través de la oportuna politica sanitaria. De esta forma, el
sistema sanitario da respuesta a las necesidades de cuidado de la salud que
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tiene la poblacién en concordancia con el sistema politico dominante (de Val &
Corella, 2001).

Control. La capacidad para operar de manera eficiente el control de inventarios

el encargado de farmacia (Moise & Docteur, 2007).

Control de inventarios. El control de inventarios es un asunto de vital
importancia para casi cualquier tipo de negocios, ya sea que estén orientados a
la produccion o a los servicios; esta relacionado con casi cualquier forma de
servicio publico como el agua y la electricidad que se consumen (Everett &
Ronald, 2000).

Control efectivo de los inventarios. Consiste en el equilibrio entre lo que se
tiene en inventario y las necesidades de produccion y ventas. Si se presentan
faltantes para la produccién, esta se interrumpe. Si se tienen faltantes en el
inventario de producto terminado, no se puede cumplir con los pedidos de los
clientes. Por lo tanto, el control de inventarios involucra la planeacion de la

produccion, las compras y el prondstico de las ventas (Olavarrieta, 1999).

Disponibilidad de medicamentos esenciales. La disponibilidad de
medicamentos esenciales, depende de una planeacién basada en un buen
diagnostico de salud y registros detallados de consumo, compras racionales y
agiles, y una administracion, almacenamiento y distribuciéon adecuados
(Reséndez, et al., 2000).

Se refiere al acceso a los medicamentos no solo como una cuestién de que la
oferta total sea adecuada para satisfacer la demanda total, sino tambien de que
la oferta esté disponible en el momento y en el lugar necesario, y de las
personas, sobre todo las pobres, puedan satisfacer sus necesidades (Naciones
Unidas, 2009).
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Distribucion. Accidon no solo de distribuir sino como un servicio desempefiado
por un distribuidor que brinda servicios y soluciones empresariales garantizando
rapidez en respuesta, puntualidad en las entregas y valor agregado en términos
de asesoria de ventas (Franco, 2008).

Como los canales de distribucion entre las organizaciones de la seguridad social
estatales y federales que adquieren los medicamentos a través de licitaciones de
los laboratorios farmacéuticos y los usuarios finales (unidades médicas) (Moise
& Docteur, 2007).

Eliminar. Es la accion reina en toda depuracion de un proceso, y la que produce
mayores beneficios y satisfacciones. La operacién eliminada no consume
tiempo, su coste es cero, no produce defectos de calidad y siempre sale bien.
Cuando se ataca cualquier operacion, la primera pregunta tiene que ser siempre
la misma: ¢Resulta posible eliminarla? Probablemente, una de las mayores
humillaciones que puede sufrir cualquier analista de procesos, es encontrar una
brillante mejora para una operacién y descubrir mas tarde que la operacion en si

no servia para nada y podia ser suprimida (Alonso, 1998).

Inventario. Se considera inventario cualquier recurso almacenado que se utiliza
para satisfacer una necesidad actual o futura. La materia prima, los trabajos en
proceso y los bienes terminados son ejemplos de inventario. Los niveles de
inventario para bienes terminados se encuentran en funcién directa de la
demanda. Por ejemplo, una vez que se determina la demanda de secadoras de
ropa, es posible utilizar esta informacion para establecer qué cantidad de hojas
de metal, pintura, motores eléctricos, interruptores y otras materias primas, asi
como trabajos en proceso, se necesitan para elaborar el producto terminado
(Render & Hanna, 2006).

La filosofia del método justo a tiempo. Suministrar directamente a demanda,

cuando esta ocurra, con el fin de eliminar inventarios mediante una reduccién de

las variables de demanda y el tiempo del ciclo de reaprovisionamiento,
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reduciendo tamafios de lote, y forjando fuertes relaciones con un numero
limitado de proveedores, para asegurar productos de calidad y surtidos precisos
de pedidos (Ballou, 2004).

Manejo. Es la utilizacién y aplicacion de los recursos asignados (humanos,
técnicos, financieros e informacion) apegados a las politicas, objetivos y
proyectos vigentes en la empresa (Franco, 2008).

El manejo operativo de los medicamentos en funcion de su personal y tecnologia

de informacién (Programa Nacional de Salud, 2007).

Medicamentos esenciales. Aquellos de vital importancia que deben estar
disponibles, en todo momento en las dosis adecuadas y en cantidades
suficientes para satisfacer las necesidades fundamentales de salud de todos los

segmentos de la poblacion (Gomez-Dantés, et al., 2001).

Modelo. ElI modelo pretende constituirse en una antologia lo mas cercana
posible a una homologia con las cosas, procesos o sistemas que interesan al
estudioso, pero sin llegar a conseguirla. EI modelo siempre se queda corto y no
llega a la identidad con el referente, pues no solo perderia su esencia y
capacidad de remedio y representacion, sino que caeria en aquel absurdo del
mapa imaginado por el sagaz Jorge Luis Borges que, de ser completo y cabal,
incluiria en él al observador (Lépez, Labastida, Pérez, Casanueva, & Diaz,
2005).

Una descripcibn y una representacion esquematica, sistematica vy
concientemente simplificada de una parte de la realidad, realizada mediante

simbolos, signos, formas geométricas o palabras... (Rivas, 2006).

Perfil profesional del responsable de farmacia. El farmacéutico es un
profesional de la salud con elevado conocimiento sobre los farmacos y sus
efectos en el cuerpo humano. Al combinar su educacién y entrenamiento con su

facil acceso al publico y la amplia distribucibn de farmacias en las zonas
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metropolitanas, las ciudades del interior y las zonas rurales, combinacién que no
tiene paralelo con ninguna otra profesion sanitaria, el farmacéutico estd en una

posicion ideal para mejorar la atencion brindada al paciente (Peretta, 2005).

Planeacion. La planeacién consiste en definir las metas de la organizacion,
establecer una estrategia general para alcanzarlas y trazar planes exhaustivos
para integrar y coordinar el trabajo de la organizacion. La planeacion se ocupa
tanto de los fines (qué hay que hacer) como de los medios (c6mo hay que
hacerlo) (Robbins & Coulter, 2005).

Primer nivel de atencién. Unidades médicas para atender necesidades de
medicina general o familiar, en este rubro se encuentran los consultorios
auxiliares, unidades meédico familiares, clinicas médico familiares (Gonzalez,
2000).

Proceso. Un proceso se presenta cuando partiendo de un sujeto de proceso que
se encuentra en una situacion inicial conocida, se desea llevarlo hasta otra
situacion final distinta, tambien conocida, pero en el camino se interponen una
serie de barreras, obstaculos o impedimentos, que deben ser franqueados
mediante la realizacién de operaciones (Alonso, 1998).

Es una secuencia de operaciones que transforma unas entradas (inputs) en unas
salidas (outputs) de mayor valor. Cuando dentro de un proceso una operacion
afiade valor al producto decimos que es una operacién de valor afiadido. Se
define operacion de valor afiadido como aquella operacion que hace avanzar al

producto hacia su funcion final (Sufié, Gil, & Arcusa, 2004).

Segundo nivel de atencidon. Unidades médicas para atender necesidades de
especialidad referidas por las unidades de primer nivel de atencion, en este rubro
se encuentran las clinicas de especialidades, clinicas hospitales, hospitales

generales (Gonzalez, 2000).
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Sistema. En un sistema hay algo mas que las partes. Existe una energia que las
une y que favorece que los sistemas tengan un efecto de conjunto. Esta energia,
dependiendo de la naturaleza del sistema, va a resultar de fuerzas fisicas (como
las que soportan los conectores que conforman la estructura de un edificio), de
fuerzas administrativas (como las que resultan del poder y autoridad que poseen
guienes rigen una organizacién), de fuerza moral (como la que poseen quienes
tienen carisma o poder de persuasion), o de otro tipo de fuerza, cualquiera que
sea su naturaleza (Galvis, 2004).

Sistema de distribucion bien disefiado y manejado. Un sistema de
distribucion bien disefiado y manejado debe mantener la calidad de los
medicamentos y materiales de curacion, optimizar el manejo del inventario,
aprovechar al maximo las instalaciones disponibles de almacenamiento, generar
informacion para pronosticar las necesidades futuras de medicamentos, utilizar
los recursos disponibles en la forma mas eficiente posible, reducir al minimo el
hurto y el fraude, minimizar el deterioro y expiracion de los productos (Reséndez,
et al., 2000).

Surtimiento. Brindar los productos y servicios que no solo cumplan sino que
superen las expectativas de los clientes (Franco, 2008).

Actividades emprendidas de los gobiernos de los estados y el Distrito Federal,
dentro de sus circunscripciones territoriales para proveer los servicios de salud,
disponiendo de la capacidad de insumos y el suministro de medicamentos
necesarios para su oferta oportuna y de calidad de los mismos (Ley General de
Salud, 2008).

Tercer nivel de atencién. Unidades médicas para atender necesidades de
subespecialidades referidas por unidades de segundo nivel de atencion, en este
rubro se encuentran los hospitales regionales y centros meédicos nacionales
(Gonzalez, 2000).
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Glosario de siglas

Siglas,
simbolos y

abreviaturas

AISS
BCG

BID
CAUSES
CBI
CBM
CHIP

CNPSS
COFEPRIS

CSM

CURP
DBP

DGIS
DIF
DTP3

ENSA I
ERP

EU
FAO

Significado

Asociacion Internacional de Seguridad Social

Bacillus Calmette-Guerin Vaccine (vacuna Bacilo Calmette
Guerin)

Banco Interamericano de Desarrollo

Catalogo Universal de Servicios de Salud

Cuadro Basico de Insumos

Cuadro Basico de Medicamentos

Children’s Health Insurance Program (Programa de Seguro
Médico para Nifios)

Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud

Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios

Chain Supply Management (Administracién de la Cadena de
Suministro)

Clave Unica de Registro Poblacional

Development Bank of the Philippines (Banco de Desarrollo de
Filipinas)

Direccion General de Informacion en Salud

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
three-dose diphtheria, tetanus, and pertussis (vacuna contra
la difteria, tos ferina y tétanos)

Encuesta Nacional de Salud Il

Enterprise Resource Planning

Estados Unidos

Food and Agriculture Organisation of the United Nations
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FCAYS
FDA
GAVI

Gl
Hab.
HCS
HIV

HNPSP

IDH
IDSP

IHD South
Africa
IMSS
INSP
IRAS
ISSSTE

ISSSTECALI

km
km?
KMO
KP

LME

(Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién)

Facultad de Ciencias Administrativas y Sociales

Food and Drug Administration

Global Alliance for Vaccines and Immunisation (Alianza
Global para la Inmunizacion y Vacunas)

Genéricos Intercambiables

Habitantes

Health Care System (Sistema de Salud)

Human Immunodeficiency Virus (Virus de la
Inmunodeficiencia Humana)

Health Nutrition and Population Sector Programme
(Programa de Salud y Nutricion para el Sector Poblacional)
indice de Desarrollo Humano

Integrated Disease Surveillance Project (Programa Integral
de Supervision de Enfermedades)

International Healthcare Distribuitors South Africa
(Distribuidor Internacional del Cuidado de la Salud)
Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de Salud Publica

Infecciones Respiratorias Agudas

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado y Municipios de Baja California
Kildmetros

kilbmetros cuadrados

Contraste de Kaiser — Meyer — Olkin

Kaiser Permanente

Lista de Medicamentos Esenciales

Metros
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Minitab 14

msnm
Mw
NADRO
NMCH

NRHM

OCDE

OECD

oIT

OMS
ONG’s
PEMEX
PEPS
PNUD
PRD

PRM
PROMESA
PSBank

SEDECO
SEDENA
SEMAR
SIDA

SP

SPSS

MINITAB Release 14 Statistical Software (Paquete
estadistico para uso de las ciencias de la Ingenieria)
metros sobre el nivel del mar

Megawatts

Nacional de Drogas S.A. de C.V.

Nalanda Medical College and Hospital (Comisién
Macroecondémica Nacional de Salud)

National Rural Health Mission (Misién Nacional de Salud
Rural)

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos

Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos)

Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizaciones No Gubernamentales

Petrdleos Mexicanos

Primeras Entradas Primeras Salidas

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Planeaciéon de Requerimientos de Distribucion
Planeacidon de Requerimientos de Materiales
Proveedora de Medicamentos S.A. de C.V.
Philippines Savings Bank (Departamento de Trabajo y
Empleo de Filipinas)

Secretaria de Desarrollo Econémico

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Marina

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Seguro Popular

Sistema de Proteccién Social en Salud
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SPSS v17 Statistical Package for the Social Sciences, version 17

(Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales)

SS Secretaria de Salud

SSS Social Security System (Instituto de Seguridad Social de
Filipinas)

UABC Universidad Autbnoma de Baja California

UNESCO United Nations Educational Scientific and Cultural

Organisation (Organizacion de las Naciones Unidas para la

Educacion, la Ciencia y la Cultura)

UNICEF United Nations International Children’s Emergency Fund
(Fondo Internacional de las Naciones Unidas de Auxilio a la
Infancia)

VD Variable Dependiente

Vi Variable Independiente

VIl Variable Independiente 1

VI2 Variable Independiente 2

VI3 Variable Independiente 3

WHO World Health Organisation (Organizacion Mundial de la
Salud)

° Grados

' Minutos
Segundos
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Instrumento de medicién

Estimado participante, mucho le agradeceremos responder el siguiente cuestionario de acuerdo a la afirmacién con la

que mejor se identifique. El objetivo de esta investigacion es conocer el modelo de control de inventarios que se maneja

en las instituciones del sector salud en Tecate. Sus resultados serdn manejados en el anonimato con fines solamente de

investigacion académica.

Instrucciones: favor de marcar con una X en el lugar que considere el mas cercano a su situacion, considerando:

0=Nunca; 1=Casi nunca; 2=A veces; 3=Frecuentemente; 4=Siempre

Pregunta

PP1 He recibido capacitacién y/o adiestramiento en manejo de inventarios.

PP3 He recibido capacitacién y/o adiestramiento en control de inventarios de medicamentos.

PP8 Me han informado de los métodos de control de inventarios que existen.

PP9 Me han explicado la finalidad de establecer un control de inventarios en mi area de

trabajo.

PP10 Me han informado cual es el nivel de estudios requerido para desempefiar mi trabajo.

PP11 Me han explicado cudl es la profesién requerida para desempefiar mi puesto.

PP13 Me han explicado qué necesito saber para llevar un control de inventarios.

PP14 Me han explicado cuales son los inconvenientes que ocasiona un control de inventarios

deficiente.

PP15 Me han informado con qué frecuencia surten medicamentos a mi centro de trabajo.

CI17 Calculo el porcentaje de surtimiento de medicamentos.

Cl21 Me han proporcionado algun sistema informatico que me ayuda a llevar un control de

inventarios de los medicamentos.

CI22 Me han capacitado y/o adiestrado para el manejo de este sistema informatico.

ClI23 Me han informado que el método que utilizamos es adecuado para llevar el control de

inventarios de medicamentos.

Cl24 Realizamos cambios en el método utilizado para llevar el control de inventarios de

medicamentos.

ClI25 Me han explicado la importancia de manejar el método (Primeras Entradas-Primeras
Salidas) PEPS o (Ultimas Entradas-Primeras Salidas) UEPS.

CI26 Calculo el porcentaje de mermas y/o medicamentos caducos.

Cl27 He recibido algun documento probatorio de la capacitacion y/o adiestramiento de mi

centro de trabajo.

CI28 Calculo el nivel de almacenamiento de seguridad de medicamentos.

Dat

31.- Nombre de la Institucién: 1. ISSSTE 2. ISSSTECALI 3.SS 4. IMSS

DIF

0s Sociodemogréaficos:

6. CRUZ ROJA 7. SIMILARES 8.0tra

32.- Género: 1. Femenino  2.Masculino 3.No contesté

33.
34,

Area donde labora: 1.Farmacia 2. Direccién 3. Otra

Antigliedad en el trabajo: 1. Menos de 2 afios 2.2-10 afios 3. 11-20 afios

21-25 afios 5. Mas de 25 afios 6. No contestd

35.

Tiempo en el puesto: 1. Menos de 2 afios 2. 2-10 afios 3. 11-20 afios

afios 5. Mas de 25 afios 6. No contestd

4.21-25
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Modelo DIME (Disponibilidad de Medicamentos Esenciales)

Variables ) ) Variable
Independientes Dimensiones Dependiente

Control de inventarios de

medicamentos e
Logistica

TI/SI

Gestién de inventarios
Medicamentos
esenciales (OMS)

Disponibilidad de
medicamentos
esenciales

(Bossert, et al., 2007;
Dreser, et al., 2008;
Frati, 2008; G6mez-
Dantés, et al., 2001;

Hawthorne &
Anderson, 2009;
Khalafalla, 2009;

Nunn, et al., 2009;
Reséndez, et al.,
2000; Robertson, et

Género al., 2009; Sridhar,

Antlgue_dad 2008; Wirtz, et al.,

Escolaridad 2008; Wirtz, et al.,
Dresriosi Capacitacion 2009)

Adiestramiento

et al., 2008)

Fuente: Elaboracion propia
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