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Resumen

Objetivo. Evaluar las consecuencias de la subrogacion privada
sobre el proceso general de abasto y el surtimiento comple-
to de recetas en los servicios estatales de salud. Material
y métodos. La investigacién se realizé utilizando técnicas
cuantitativas y cualitativas en |3 entidades federativas. La
informacion se recolecté mediante entrevistas y observacion
directa. Las entrevistas se aplicaron a personal de los servi-
cios estatales de salud relacionados con la cadena de abasto
de medicamentos y a usuarios de los servicios de atencion.
La aproximacion cuantitativa examind, en una muestra por
conveniencia de usuarios, el porcentaje de recetas completas
surtidas. Resultados. Las entidades que han optado por el
modelo tercerizado en su totalidad y lo controlan adecua-
damente han incrementado el suministro de medicamentos
entre sus usuarios y garantizado el abasto en las unidades de
atencion a su cargo. Otras entidades con modelo tercerizado
tienen multiples problemas: compra directa de medicamentos
no incluidos en el cuadro basico, incumplimiento de provee-
dores y escasez de insumos en los laboratorios que proveen
a la empresa. Como principales inconvenientes de todos los
modelos se identificaron la subordinacion de los criterios mé-
dicos a los criterios administrativos; la insuficiente planeacion
basada en las necesidades locales de atencion; la heteroge-
neidad de los procedimientos; el conocimiento insuficiente
de la normatividad y la falta de regulacién. Conclusién. Los
resultados indican que la incorporacion de proveedores
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Abstract

Obijective. To assess the consequences of private outsourc-
ing on the overall supply and filling of prescriptions in state
health services. Material and Methods. The research was
conducted using quantitative and qualitative techniques in
I3 states. The information was collected through interviews
and direct observation. The interviews were carried on staff
of state health services related to the drug supply chain and
users of health services. The quantitative approach examined
the percentage of stocked full recipes in a sample of users.
Results. States that have opted for the fully outsourced
model, and properly monitored this choice, have increased
the supply of drugs to their users and guaranteed the supply
in the care units in charge. Other states with the outsourced
model have multiple problems: direct purchase of drugs not
included in the basic drugs catalogue, failure of suppliers and
shortage of supplies in the laboratories that provide the
company. The main disadvantages identified in all models
were: the subordination of the medical criteria to admin-
istrative criteria, insufficient planning based on local care
needs, heterogeneous procedures, insufficient knowledge of
regulations and lack of normativity. Conclusion. The results
indicate that the incorporation of private providers in the
drug supply chain may not be the solution to bring down the
shortage faced by health services, especially at the hospital
level. The shift to outsourcing models has developed without
incorporating evaluation mechanisms and the consequences
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privados en la cadena de abasto de medicamentos podria
no ser la solucién para abatir el desabasto que padecen
los servicios de salud, especialmente a escala hospitalaria.
El cambio hacia modelos subrogados (tercerizados) se ha
desarrollado sin incorporar mecanismos de evaluacion, y
las consecuencias que esta transicion puede acarrear sobre
los sistemas estatales de salud deben ser investigadas con
mayor profundidad.

Palabras clave: abasto de medicamentos; surtimiento de
recetas; México

that this transition can have on state health systems must
be investigated more deeply.

Key issues: supply chain management; drugs prescription;
Mexico

1 acceso a servicios de salud suficientes, oportunos

y de buena calidad —distribuidos con equidad y or-
ganizados con eficiencia- es un requisito indispensable
para mantener condiciones de salud adecuadas. El ac-
ceso a los medicamentos tiene también un alto impacto
sobre los servicios, ya que son un insumo bdsico del pro-
ceso terapéutico.? Ademds, existen evidencias de que es
factible manejar exitosamente el abasto de medicinas si
se mejora su seleccion, compra y distribucién.>* El uso
racional de medicamentos requiere un abasto suficiente,
oportuno y econémicamente accesible de medicamentos
para toda la poblacién y es un objetivo fundamental de
los sistemas nacionales de salud.>

No obstante, en México atin existen poblaciones
que carecen de acceso oportuno y suficiente a las me-
dicinas. El desabasto de medicamentos fue frecuente
en México hasta hace pocos afios, debido a las crisis
econdmicas, la desorganizacion y la falta de transpa-
rencia del sector. Hace sélo una década, menos de 50%
de los medicamentos esenciales estaban disponibles
en las unidades de primer nivel de atencién de la Se-
cretarfa de Salud.® En los dltimos afios el desabasto de
medicamentos ha disminuido, pero sigue siendo un
problema en las zonas rurales y las regiones margina-
das. Actualmente, los expertos sefialan que al desabasto
de medicinas se agregan problemas tan variados como
el acceso inequitativo, la automedicacion peligrosa y el
comercio de medicamentos potencialmente dafiinos.”
Adicionalmente, el gasto en medicinas tiene un impacto
sustancial en el ingreso de las familias, pero especial-
mente en las mds pobres, que pueden llegar a consumir
mads de la mitad de su ingreso mensual en atencién
médica. No es por lo tanto inusual que este gasto se
convierta en un evento catastréfico.31? Tal situacién ha
hecho urgente la necesidad de desarrollar una politica
integral de medicamentos.

Los esfuerzos para racionalizar la adquisicién y dis-
tribucion de medicamentos en las instituciones ptblicas
en México iniciaron en 1950, con la implantacién de la
primera lista de medicamentos bésicos en el Instituto
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Mexicano del Seguro Social (IMSS). Posteriormente se
legislé el uso obligatorio del Cuadro Bésico y Catélogo
de Medicamentos (CBCM) en todas las instituciones
publicas de salud, y actualmente el CBCM es utilizado
por el sector ptiblico para orientar la adquisicién de me-
dicamentos a partir de criterios terapéuticos, socioeco-
némicos y de costo-efectividad.!! Sin embargo, el reto
de garantizar la demanda de medicamentos en el sector
salud ha tenido que encarar condiciones de restriccion
econdmica, un variado mosaico de enfermedades y una
historia de desorganizacién y falta de transparencia.®

En 2004 la Secretaria de Salud (SS) de México
propuso la iniciativa Satisfacer la demanda de medica-
mentos en el Sector Salud, destinada a mejorar el abasto
de medicinas.'? Su principal propésito fue modificar
el sistema de abasto de acuerdo con los principios de
transparencia, bajo costo, flexibilidad, rendicién de
cuentas, especializacién de funciones y pluralismo. En
este tltimo punto destaca la propuesta de fomentar la
participacion del sector privado en la cadena de abasto
de medicamentos (CAM). Las metas fueron: i) el sur-
timiento completo de 95% de las recetas en el pais; ii)
disminuir el costo de operacién de la CAM a menos de
7% del presupuesto en medicamentos; iii) disminuir
los precios escalando las compras; iv) tolerancia nula
a la corrupcion en la cadena, y v) seleccionar a los
mejores proveedores para su manejo. Una recomen-
dacién importante fue incorporar al sector privado
en toda la cadena de abasto y realizar cambios en la
legislacién respectiva para simplificar los procesos de
subrogacién.

A pesar de que esta iniciativa no constituye pro-
piamente una politica farmacéutica, sino sélo una
propuesta gubernamental,® promueve la proliferacion
y diversificacion de empresas proveedoras de medica-
mentos, y actualmente una gran cantidad de entidades
del pais hacen uso de empresas privadas en parte o en
toda su cadena de abasto.

En 2005 la SS publicé el documento Hacia una
politica farmacéutica integral para México, en un esfuerzo
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por desarrollar una propuesta sectorial integral. En ese
documento se sistematizan los principales problemas en
la materia y se propone una metodologia para estimar
el desemperio de la CAM." Otros documentos analizan
las experiencias extranjeras y elaboran recomendaciones
especificas para México sobre los esquemas de distribu-
cién, posibilidades de mejora y oportunidades que el
mercado ofrece para fortalecer la CAM.314

Por su parte, el Programa Sectorial de Salud 2007-2012
sefala la necesidad de disefiar e implantar una politica
nacional de medicamentos que aborde integralmente los
aspectos relacionados con la seguridad, eficacia, calidad,
disponibilidad, abasto, acceso, equidad, prescripcién
adecuada, uso racional e innovacién de farmacos y
otros insumos para la salud en el pais para mejorar su
abasto, disminuir su costo y racionalizar su uso.'® En este
contexto, en 2007 el Gobierno Federal suscribid, junto
con los gobiernos estatales, academias de medicina,
laboratorios farmacéuticos y distribuidores de medi-
camentos, el Compromiso para garantizar la suficiencia,
disponibilidad y precio justo de los medicamentos, destinado
a mejorar los precios de las medicinas y garantizar la
disponibilidad de informacién sobre costos de adqui-
sicion; estimular las compras consolidadas; mejorar los
procesos de almacenamiento y distribucion; optimizar el
manejo de inventarios y perfeccionar la prescripcién de
recetas. Como resultado se cred, en diciembre de 2007, la
Comisién Coordinadora para la Negociacién de Precios
de Medicamentos, organismo orientado a disminuir las
disparidades de precios de un mismo medicamento y
promover el ahorro en las instituciones de salud.

Los esfuerzos desplegados con el propésito de
fortalecer el abasto de medicamentos y garantizar que
los usuarios de los servicios ptiblicos tengan un acceso
oportuno y suficiente a los medicamentos han modi-
ficado los mecanismos de abasto, transformando los
modelos convencionales en tercerizados o hibridos.

En el modelo de abasto convencional el proceso estd
en manos del personal de las instituciones ptiblicas. En
México es lamodalidad dominante desde el surgimiento
de las modernas instituciones ptiblicas de salud en los
afios cuarenta. El modelo de abasto tercerizado asigna
una parte de la cadena a un tercero, encargado de dis-
tribuir los medicamentos hasta los puntos de atencién
para su entrega a los pacientes. Los servicios estatales
de salud (SESA) conservan bajo su responsabilidad las
fases de planeacién y financiamiento, pero descargan
en una o varias empresas la tarea de almacenar y dis-
tribuir los medicamentos hasta los centros de atencion.
Las modalidades de abasto hibridas (que no pertenecen
a ninguno de los dos anteriores y que se consideraron
en transicion) mantienen algunos rasgos del modelo
convencional pero presentan distintos grados de subro-
gacién de la CAM.
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Material y métodos

Durante el segundo semestre de 2008 se realizé un
estudio encaminado a conocer las transformaciones
impulsadas en los SESA durante los tltimos afios en
materia de abasto de medicamentos. En este trabajo se
incluyen los resultados relacionados con algunos de
los probables efectos de la subrogacién privada sobre
el proceso general de abasto y el surtimiento completo
de recetas.

Se consideré ala CAM como “el conjunto de accio-
nes realizadas para seleccionar, gestionar financiamien-
to, adquirir, almacenar y distribuir los medicamentos
necesarios para el funcionamiento adecuado de los
servicios de salud a fin de colocar los medicamentos en
cada eslabén en el tiempo preciso al menor costo, bus-
cando en tltima instancia satisfacer los requerimientos
del consumidor final.”6

El marco para la evaluacién de la CAM fue cons-
truido a partir de los documentos de la SS en materia de
abasto de medicamentos. La investigacién reconstruyé
las cadenas de abasto e identific6 las modalidades domi-
nantes en las entidades federativas elegidas, utilizando
técnicas cuantitativas y cualitativas. Se seleccionaron
13 entidades de las zonas norte, centro y sur del pafs,
buscando que representaran la diversidad nacional.
Estas entidades fueron Chiapas, Chihuahua, Colima,
Estado de México, Distrito Federal, Guanajuato, Gue-
rrero, Jalisco, Michoacén, Nayarit, Oaxaca, Veracruz y
Yucatdn. Las entidades se agruparon de acuerdo con su
desempefio de acuerdo con el porcentaje de surtimiento
de recetas completas durante la primera mitad de 2008.
Las entidades de buen desempefio en el surtimiento
fueron Colima, Guanajuato, Jalisco, Chihuahua, Distrito
Federal, Estado de México y Yucatdn. Se consideraron
entidades de bajo desempefio a Guerrero, Oaxaca,
Chiapas, Nayarit, Michoacén y Veracruz.

La informacion se recolecté mediante entrevistas
estructuradas y observacién directa. Las entrevistas se
aplicaron a dos tipos de informantes: i) personal de los
SESA relacionados con la CAM, vy ii) usuarios de los
servicios de atencién. En todos los casos se solicit6 el
consentimiento informado y se observaron los criterios
bdsicos de anonimato y confidencialidad.

El primer tipo de informantes se eligi6é con base en
su responsabilidad directa sobre la CAM. La entrevista
se encamind a obtener informacién sobre la operacién,
organizacién y control del abasto en los estados. Se
entrevisté a 116 personas, incluyendo secretarios
estatales de salud, subdirectores de atencién médica,
subdirectores de administracién y finanzas, encarga-
dos de adquisiciones y responsables de los almacenes
delegacionales y jurisdiccionales. En las unidades
médicas se entrevisté a directores de hospitales y cen-
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tros de salud, jefes de adquisicién de medicamentos y
encargados de farmacia.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas en
archivos de texto. El procesamiento de la informacién
fue diferente segtin se tratara de funcionarios o usuarios
de los servicios. La informacién de los funcionarios fue
procesada cualitativamente, utilizando categorfas teéri-
cas pertinentes al objetivo de reconstruir los principales
procesos que conforman la CAM. Las transcripciones
se procesaron en el programa de andlisis cualitativo
Atlas.ti, version 5.0. El procesamiento comprendio la
creacién de tres unidades hermenéuticas de andlisis
(UHA): secretarios de salud, funcionarios intermedios
y unidades médicas. Los discursos seleccionados como
tesis relevantes para el andlisis se agruparon en c6digos
referidos a los componentes de la cadena de abasto:
planeacién, financiamiento, adquisicién, almacena-
miento y distribucién. Finalmente se crearon nuevas
UHA, referidas a los modelos de abasto convencional,
tercerizado, e hibrido.

La informacién obtenida en las entrevistas se
afin6 con la observacion de las condiciones fisicas de
los centros de almacenamiento y la organizacion de la
distribucién de los medicamentos en las unidades de
atencién. En este rubro se aplicaron listas de verificaciéon
que certificaron: i) la existencia en cada farmacia de los
medicamentos mencionados en las entrevistas; ii) la
existencia en cada farmacia y almacén de reglamentos,
guias 0 manuales de procedimientos; iii) las caracteris-
ticas de los sistemas de informacién utilizados para el
funcionamiento de las farmacias y almacenes, y iv) el
uso de sistemas estandarizados de operacion.

Con la informacién obtenida en las entrevistas y la
informacién y verificacion de los almacenes y farmacias,
se caracterizaron las tres modalidades de abasto presen-
tes en el pais. Los testimonios del personal que propor-
cioné dicha informacién no son citados directamente,
debido a que otro trabajo, que presenta la evaluacién
cualitativa de cada modalidad de abasto, hace una
presentacion relativamente amplia de los mismos.!”

La informacién de los pacientes fue transformada
en registros numéricos individuales, que fueron captu-
rados en una base de datos. Se entrevisté a 426 usuarios
de los servicios de salud, seleccionados mediante un
muestreo por conveniencia. La seleccién consideré
usuarios de todas las edades; de ambos sexos; enfermos
crénicos y agudos; de centros de salud y de hospitales,
y beneficiarios y no beneficiarios del Sistema de Protec-
cién Social en Salud (SPSS). La informacién se obtuvo
inmediatamente después de que los pacientes recibieran
consulta y salieran de surtir su receta en la farmacia de
la unidad de atencién. Todas las unidades incluidas se
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ubican en zonas urbanas y fueron visitadas en el turno
matutino.

La informacion derivada de las entrevistas a usua-
rios se codificé en una ficha que contenia: entidad fede-
rativa, sexo, edad y grupo etario, diagndstico general,
tipo de paciente (agudo o crénico), lugar de la entrevista
(centro de salud u hospital), pertenencia o no al SPSS,
surtimiento de su receta (nulo, parcial o completo),
medicamentos que no fueron surtidos y satisfaccion
ante el servicio.

Debido a que se contaba con un niimero muy dife-
rente de entrevistas por cada entidad federativa, del total
de entrevistas levantadas se seleccionaron, en forma
aleatoria simple, entre 24 y 25 pacientes por cada entidad
federativa, obteniendo un total de 321 registros.

Esta informacién fue sometida a andlisis estadistico
en el programa SPSS version 15. Los resultados expre-
san el nivel de surtimiento de recetas y la satisfacciéon
de los usuarios. Con ello se identific la relacién entre
la modalidad de abasto desarrollada por cada estado y
el porcentaje de recetas completas surtidas (indicador
sensible de la eficacia de la CAM).

Tal como se sefial6 antes, en este trabajo se deno-
mina modelo convencional (MC) al modelo que basa
el funcionamiento de su cadena en la participacién
exclusiva de actores gubernamentales; modelo terceri-
zado (MT) a la modalidad en donde la mayor parte de
la cadena de abasto se subroga a empresas privadas,
y modelo hibrido (MH) al que combina los modelos
convencional y tercerizado en la misma cadena.

Dado que una de las principales propuestas de la
SS se refiere a la incorporacién del sector privado en
la CAM, se contrastaron los niveles de abasto alcan-
zados por los SESA segtin el modelo de abasto de las
entidades federativas, tratando de identificar si el nivel
de surtimiento completo de recetas alcanzado por los
SESA se relaciona con la presencia de cadenas de abasto
convencionales, hibridas o tercerizadas.

Finalmente, se analizaron las caracteristicas de
las empresas proveedoras de medicamento, el costo
unitario por medicamento especifico y el volumen de
compra de cada entidad federativa a cada proveedor. En
este caso se utilizé la informacién oficial mas completa
disponible en el momento de la evaluacién para las 32
entidades del pais, que corresponde a los periodos de
2005 y 2006.

Resultados

El andlisis de las cadenas de abasto indica que éstas
pueden clasificarse, segtin el grado de subrogacién al-
canzado, en tres modelos: un modelo de abasto ptblico
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o convencional (MC); un modelo de abasto subrogado, o
tercerizado (MT), y un modelo en proceso de transicién,
que denominamos modelo hibrido (MH).

Caracteristicas generales del modelo
convencional

En el modelo convencional todas las fases de la CAM
se encuentran en manos de los servicios publicos, que
reciben de distintos laboratorios y distribuidores medi-
camentos adquiridos a través de licitaciones ptiblicas.
De acuerdo con los informantes, una vez recibidos, los
medicamentos se almacenan, distribuyen y entregan
a los usuarios en miiltiples etapas, segtin el nivel de
atencion, tipo y volumen de pacientes y época del afio.
De esta forma, la planeacién, financiamiento, alma-
cenamiento, distribucién y entrega de medicamentos
dependen integralmente de los servicios de salud. Los
problemas mds frecuentes en este modelo, segtin las
entrevistas, se observan en el almacenamiento deficiente
o la distribucién desacertada, que abren la posibilidad
de que el surtimiento a los pacientes se realice en for-
ma incompleta o inoportuna. El costo econémico que
significa el exceso de claves en los almacenes y el riesgo
de caducidad es igualmente importante, pues termina
por afectar el gasto total destinado a la adquisicién de
estos insumos.

Lafigura 1 ejemplifica las caracteristicas que tendria
el modelo convencional, suponiendo que pudiera existir
en estado puro. La entidad que mds se aproxima a este
modelo es Chihuahua.

Caracteristicas generales del modelo
tercerizado

En el modelo tercerizado o subrogado (MT), el abasto
de medicamentos se lleva a cabo con la participacion
de distribuidores privados en por lo menos una fase de
la cadena de abasto. De acuerdo con los informantes,
el modelo puede llegar al extremo de entregar direc-
tamente los farmacos al usuario, de manera que los
servicios ptblicos ni siquiera requieran de un sistema
de almacenamiento. En México, muchos de los sistemas
estatales de salud tienden a sustituir el modelo conven-
cional por un modelo tercerizado, con la participaciéon de
proveedores privados en varias de las fases de la CAM.
Durante el momento del estudio este modelo pudo
identificarse en el Distrito Federal, el Estado de México,
Guanajuato, Chiapas y Yucatén. La figura 2 ejemplifica
las caracteristicas que tendria el modelo tercerizado,
suponiendo que pudiera existir en estado puro.

El MT puede ser ventajoso para los SESA cuando
las licitaciones se plantean de tal manera que el con-
trato resultante es capaz de satisfacer totalmente las
necesidades de medicamentos de la poblacién a un
costo menor al del modelo convencional. No obstante,
el principal problema para identificar si esta situacion
se cumple radica en la dificultad de obtener, de parte de
las entidades federativas, la informacién suficiente para
realizar estimaciones de esta naturaleza. En general, alo
largo del estudio se aprecié en todas las entidades una
reticencia para proporcionar informacién econémica
y financiera, sin la cual es imposible llevar a cabo una
evaluacién de esta naturaleza.
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Independientemente de lo anterior, para considerar
que un contrato es ventajoso para los SESA se requiere
que las bases de licitacién contengan criterios técnicos y
financieros perfectamente claros, capaces de prefigurar
un abasto técnica y econdmicamente ptimo. La prin-
cipal ventaja de la tercerizacion consiste en delegar las
funciones de almacenamiento, distribucién y entrega de
los féarmacos en el proveedor privado. Esto implica que
las empresas deban contar con las capacidades fisicas,
técnicas, organizativas y operativas necesarias para
desarrollar tales funciones, y que los servicios ptblicos
cuenten con un sistema de informacioén capaz de per-
mitirles un control de todas las etapas de la CAM y un
sistema para identificar el incumplimiento y sancionar.
En otras palabras, la tercerizacién eficaz implica una
amplia capacidad de vigilancia y control por parte de
los servicios publicos.

En el MT existen dos posibilidades de entrega de
los medicamentos por parte de los proveedores: a) en
el primer caso las empresas envian los medicamentos a
los centros de atenciéon médica, en donde son prescritos
y entregados a los usuarios, ya sea por el personal de
farmacia empleado por los SESA o por personal de las
empresas ubicados en los centros de atencién; b) en el
segundo caso la prescripcion se realiza en los centros
de atencion pero los medicamentos se entregan fuera
de ellos, generalmente en farmacias privadas adminis-
tradas por el distribuidor.

De acuerdo con los informantes, los principales pro-
blemas para el funcionamiento de los MT se originan en
una planeacién incorrecta y una supervision limitada del
trabajo de los proveedores, lo que puede traducirse en
el incumplimiento de los compromisos del proveedor y
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ocasionar pérdidas econémicas y fallas en el surtimiento
de las recetas a los usuarios.

En el caso de los modelos tercerizados la falta de
transparencia adopta formas distintas a la que se pre-
senta en los modelos convencionales. Por ejemplo, el
incumplimiento sin sancién y la falta de transparencia
es mds evidente en los procesos de licitacién.

Varios informantes sefialaron que los SESA que
han optado plenamente por el modelo tercerizado
y lo controlan adecuadamente han incrementado el
suministro de medicamentos entre sus usuarios y ga-
rantizado el abasto en las unidades de atencién a su
cargo. Esta situacion pudo comprobarse en el Estado
de México y el Distrito Federal. Sin embargo, en los
demds SESA con MT se detectaron multiples proble-
mas, entre los que destacan la compra no regulada de
medicamentos no incluidos en el CBCM, el incumpli-
miento del proveedor y la escasez de insumos en los
laboratorios que proveen a la empresa. En ocasiones
los medicamentos pactados se surten en presentaciones
y dosis distintas a las solicitadas.

Caracteristicas generales del modelo
hibrido

Los SESA con modelo hibrido durante el momento del
estudio fueron Colima, Guerrero, Jalisco, Michoacén,
Nayarit, Oaxaca y Veracruz. En este modelo es donde se
observan las mayores debilidades del sistema de abas-
to. Estas debilidades se originan fundamentalmente en
la estructura organizativa de los servicios de salud de
las entidades. La pérdida del control sobre el proceso
representa un aspecto que afecta a los servicios, ya que
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alas empresas subrogadas no les interesa identificar los
problemas de distribucion en las unidades de atencién
médica, que se presentan si no existe una comunica-
cién adecuada entre las farmacias, los hospitales y
los centros de salud. En el caso de los sistemas méds
cercanos al modelo tercerizado se agrega la falta de
entrega oportuna por los proveedores. De acuerdo con
los informantes, un problema relativamente frecuente
es la imposibilidad de sancionar por algunos motivos,
entre los que destacan la falta de especificacién en las
licitaciones (que son ambiguas); la falta de un reporte
adecuado de incumplimiento y la no aplicacién (por
parte de las instancias responsables) de las sanciones
correspondientes.

En general, en el pafs se observa una marcada
tendencia a sustituir el modelo ptblico convencional
de abasto por otro caracterizado por la participacion
de proveedores privados en varias de las fases de la
CAM. Las principales diferencias radican en el grado
de subrogacién, la fase de la cadena de abasto que se
subroga y la poblacién o regién cubierta por los dis-
tribuidores privados.

Debe sefialarse que, aparentemente, el desarrollo
de modelos parcialmente tercerizados en la mayoria
de los SESA es una consecuencia no planeada de la
implantacion del Sistema de Proteccion Social en Salud
(SPSS), pues muchos de los SESA utilizan farmacias y
distribuidores privados tinicamente para la operacién de
este programa. Esto significa que la decisién de mudar
de un modelo convencional a un modelo tercerizado
probablemente es una consecuencia de las condiciones
bajo las cuales funciona este programa federal. De cual-
quier manera, en la mayorfa de los estados el SPSS se
abastece de medicamentos bajo modelos tercerizados,
independientemente de que los SESA correspondientes
hayan o no pasado a dicha forma de abastecimiento. Esto
ha afectado la planeacion estatal, aunque tal influencia
es mds notable en unos estados que en otros.

En el MH los informantes también expresaron
miiltiples quejas sobre la insuficiencia de los recursos
materiales y financieros, asi como por la inadecuada
infraestructura para atender a la poblacién que demanda
servicios. Ademds se identificaron problemas de gestion
que son compartidos por todas las modalidades de
abasto, como la tardia liberacién de los recursos finan-
cieros (lo que dificulta el ejercicio presupuestal y limita
el tiempo para la ejecucién del gasto); la subordinacién
de los criterios médicos a los criterios administrativos; la
insuficiente planeacién basada en las necesidades locales
de atencién; la heterogeneidad de los procedimientos; el
conocimiento insuficiente de la normatividad y la falta
de regulacién. Todos estos problemas pueden favorecer
la falta de transparencia administrativa.
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Surtimiento de recetas

En relacion al surtimiento de recetas, 71% de los en-
trevistados fueron mujeres y 28% varones. Cerca de la
mitad tenfa entre 18 y 60 afios de edad (49.5%); 22.4%
corresponde a menores de 12 afios; 62% fueron capta-
dos en hospitales y un niimero importante pertenece al
Sistema de Proteccién Social en Salud (61.7%).

En cuanto al tipo de padecimiento que motivé
la atencién, se encontré una proporciéon semejante
entre enfermedades agudas y crénicas (46.7%). Los
padecimientos mads frecuentes fueron: infecciones
respiratorias agudas (19.9%), infecciones gastrointes-
tinales (3.4%), diabetes mellitus (11.5%) e hipertension
arterial sistémica (8.7%). Se presenté un problema de
imprecision en el diagnéstico especifico, pues la mitad
delos casos se categorizaron como “otros” (50.5%). Casi
la mitad de los informantes tuvieron un surtimiento
completo de sus recetas, mientras que 34.4% tuvo sur-
timiento parcial (cuadro I). El surtimiento nulo fue de
16.5 por ciento. Estos datos contrastan con el alto por-
centaje de satisfaccion que mostraron los informantes
(56% se mostraron satisfechos con el servicio), e incluso
hubo usuarios satisfechos aun cuando no hubieran
recibido ni un solo medicamento de su receta.

Los usuarios de centros de salud alcanzaron 55%
de surtimiento de sus recetas, mientras que en hos-
pitales este porcentaje fue de 39%; estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas (cuadro I).
No se apreciaron desigualdades importantes en el sur-
timiento de recetas entre usuarios que consultaron por
enfermedades crénicas o agudas. De los usuarios con
enfermedades crénicas, 49% tuvieron un surtimiento
completo de sus recetas, lo mismo que 51% de los que
padecieron enfermedades agudas.

Con respecto a la pertenencia al SPSS, se observaron
pequenas diferencias entre la poblacién no asegurada
y la afiliada al SPSS (cuadro II). Un poco mds de la
mitad (52%) de la poblacién no asegurada obtuvo un
surtimiento completo de su receta, en comparacion con
47% de afiliados al SPSS. Atn cuando las diferencias no
son estadisticamente significativas, esto contrasta con lo
reportado por otros trabajos, que reportan una distancia
de hasta 11 puntos porcentuales en favor delos afiliados
al SPSS.’® A este dato hay que agregar que 19% de los
usuarios del SPSS no obtuvieron ningtin medicamento
de los prescritos, mientras que en la poblacién no asegu-
rada este fendmeno se presenté en un porcentaje menor
(12%). Finalmente, 64% de la poblacién no asegurada
manifesté estar satisfecha y s6lo 59% de los afiliados al
SPSS se manifestaron satisfechos.

Contrario a lo que cabria esperar, en los grupos
estudiados la pertenencia al SPSS no garantiza ni el sur-
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Cuadro |
GRADO DE SURTIMIENTO DE RECETAS A PACIENTES
AMBULATORIOS, SEGUN EL NIVEL DE LA ATENCION

Cuadro Il
PORCENTAjE DE SURTIMIENTO COMPLETO, PARCIAL Y NULO
DE RECETAS A PACIENTES AMBULATORIOS EN ENTIDADES
FEDERATIVAS SELECCIONADAS

Centro Hospital Total ¥? de p
de salud tendencias Entidad/modelo Modelo  Completo  Parcial Nulo  Total
Completo* 102 4l 143 8741 0003l Distrito Federal MT 92.0 8.3 00 100
Parcial 62 38 100 Estado de México ~ MT 786 214 00 100
Nulo B 25 48 Chiapas MT 60.0 360 40 100
Total 187 104 il Nayarit MH 579 211 211100
¥ Categoria de referencia Veracruz MH 524 286 190 100
Chihuahua MC 50.0 417 83 100
Oaxaca MH 50.0 417 83 100
Guanajuato MT 455 36.4 182 100
Guerrero MH 38.1 38.1 238 100
Cuadro 1l
Yucatin MT 36.4 545 9.1 100
GRADO DE SURTIMIENTO DE RECETAS A PACIENTES -
) . Colima MH 238 286 476 100
AMBULATORIOS, SEGUN SU AFILIACION AL SISTEMA DE -
) Jalisco MH 211 474 36 100
PROTECCION SociAL EN SALUD -
Michoacan MH 143 476 381 100

Afiliado  No dfiliado  Total y? de p
tendencias
Completo* 83 50 133 2.0730 0.3547
Parcial 61 35 96
Nulo 34 12 46
Total 178 97 275

* Categoria de referencia

timiento completo de la receta ni la mayor satisfaccién
delos usuarios, pues el abasto de medicamentos medido
a través del porcentaje de pacientes con recetas surtidas
al 100% no resulté mejor entre los usuarios del SPSS que
entre poblacién no asegurada.

Con respecto a la distribucién regional del surti-
miento, en la mitad de las entidades investigadas la
proporcién de recetas surtidas totalmente fue menor
a 50 por ciento (cuadro III). En siete entidades el por-
centaje de recetas con surtimiento nulo fue superior a
18% (Colima, Michoacén, Jalisco, Guerrero, Nayarit,
Veracruz, entidades con modelo hibrido, y Guanajuato,
con modelo tercerizado). Sélo en el D.E. y el Estado de
México hubo 0% de recetas con surtimiento nulo.

Lainformacién sobre la cantidad y tipo de medica-
mentos surtidos y no surtidos indica que las entidades
con MT tienen un menor niimero de medicamentos
faltantes. Como se observa en la figura 3, El DF tuvo
un nivel de surtimiento completo superior a 90%, y
el Estado de México de casi 80 por ciento. En el tercer
sitio se encuentra Chiapas, que también posee un MT,
con un lejano 60 por ciento. En el extremo opuesto, con
menos de 25% de pacientes con receta completa surtida,
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se encontraron Colima, Jalisco y Michoacén, cuyos SESA
presentan modelos hibridos.

En relacién con el nimero de claves no disponibles,
nuevamente el D.F,, el Estado de México y Chiapas
mostraron comportamientos aceptables, con sélo dos y
tres claves de medicamento no surtidas a sus usuarios.
En el otro extremo se encontraron nuevamente Jalisco y
Michoacén, con 21y 23 claves faltantes, respectivamen-
te. El estado investigado con el modelo mds cercano al
modelo convencional (Chihuahua) presenté un com-
portamiento intermedio, ubicindose en la mitad de la
tabla en ambos casos.

Heterogeneidad de proveedores y costo de
los medicamentos

Al analizar nimero y razén social de los proveedores
que surtieron a cada entidad federativa durante el pri-
mer semestre de 2008 —cuando se iniciaba el proceso
de tercerizacién en la mayoria de las entidades que
ahora utilizan este modelo- se observé que en el pais
habia un gran ntimero de empresas distribuidoras de
medicamentos —oficialmente mds de 340, segtin los
reportes de 2008- y muchas de ellas surtian a varios
SESA, lo que podria interpretarse como la existencia de
cierta competencia en el mercado. También se detectd
la presencia de personas fisicas que funcionaban como
distribuidores de medicamentos en el pafs.

El ntiimero de proveedores de medicamentos que
cada entidad federativa contraté durante el primer se-
mestre de 2008 oscil6 desde un solo proveedor (Chiapas,
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FiGURA 3. PORCENTAJE DE SURTIMIENTO COMPLETO, PARCIAL Y NULO DE RECETAS A PACIENTES AMBULATORIOS DE ENTIDADES

FEDERATIVAS SELECCIONADAS

Jalisco, Veracruz y Yucatdn), hasta 48 en Michoacén, 59
en San Luis Potosi, y 71 en Guerrero.

Este panorama se complementa con la distribucién
del gasto que los SESA destinaron a la compra de me-
dicamentos entre los diferentes proveedores, donde se
encuentra que siete entidades compraron a un solo pro-
veedor mds de 90% de los medicamentos que consume,
a pesar de que en el pais existian mds de 340 empresas
distribuidoras.

Una distribuciéon como la que se observa es es-
perable para las entidades que mudaron su CAM a la
modalidad tercerizada, como Chiapas, el Estado de
Meéxico, Guanajuato y Yucatdn. En el resto de entidades,
comprar el medicamento a un solo proveedor resulta
poco comprensible, pues la variacién de precios para un
mismo medicamento —como se comenta mds adelante—
es muy amplia entre un estado y otro.

Las entidades con MH que compraron medicamento
précticamente a un solo proveedor (cerca de 100%) fueron
Nuevo Leén, Quintana Roo, Jalisco y Veracruz. Por su
parte, Chihuahua, con modelo de abasto convencional,
compré menos de 12% a su principal proveedor.

Al analizar la variacién en los precios de adquisicién
durante las compras realizadas por los SESA entre 2005
y 2006, que corresponde a la informacién disponible més
cercana a la fecha en la que se realiz6 el estudio, para
29 claves pertenecientes al CBCM se encontré que las
diferencias porcentuales en los precios para un mismo
medicamento llegaron a ser de 524% para el naproxeno,
de 687% para el dcido acetilsalicilico y de 1 581% para el
diclofenaco. El caso mds extremo, sin embargo, fue para
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la vacuna antineumocdccica, que presenté una variacién
de 4 253% entre el precio minimo (13.52 pesos, que pagd
el estado de Morelos) y el méximo (575 pesos, que pa-
garon Campeche y San Luis Potosi) (cuadro IV).

Se detect6 una situacion que puede considerarse
grave. Cuatro medicamentos (calcitriol, enoxaparina,
diclofenaco y olanzapina) tenfan un precio en farmacias
comerciales y al menudeo mds bajo que el precio maximo
pagado por los SESA a sus distribuidores. Esto significa
que, para esos estados, hubiera sido mds barato comprar
dichos productos directamente en la farmacia.

La entidad que mds ocasiones pagé el precio
mds bajo en el pais por un medicamento (entre los 29
seleccionados) fue Guanajuato (con MT), que lo hizo
en cinco ocasiones. Por su parte, los estados que ese
afio en mds ocasiones pagaron el precio mds alto por
un medicamento fueron Chiapas (MT), Yucatdn (MT)
y Zacatecas, quienes en 14 ocasiones estuvieron en esa
situacion (cuadro V).

Al finalizar 2008 este fenémeno se encontraba
en vias de correccién, de acuerdo con informacién
publicada en diciembre de ese afio. Las diferencias de
precios fueron menores (63%). Aun asi, la variacion
en los costos de algunos medicamentos sigue siendo
importante: en 2009 el 4cido acetilsalicilico fue pagado
a tres pesos en Chihuahua, mientras que en Hidalgo
se adquirio a 37 pesos.

Las entidades que en 2008 continuaban adquiriendo
los medicamentos a mds alto precio fueron Chiapas,
Yucatdn (con modelos tercerizados) e Hidalgo, Nayarit
y Jalisco (con modelos hibridos).
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Cuadro IV
VARIACION DE PRECIOS DE ADQUISICION DE 29 MEDICAMENTOS POR LOS SERVICIOS ESTATALES DE SALUD DURANTE 2005/2006

Precios limite (en pesos m.n.) Diferencia en %
Clave Descripcién Entidad Minimo Entidad Maximo Externo Maximo  Externo*®
vs. Minimo  vs. Minimo

| 0103 Acido acetilsalicilico, tabletas Chiapas 1.00 Zacatecas 6.87 18.20 687 265
2 0104  Acetaminofén, tabletas Aguascalientes 0.85 Chiapas 347 9.00 408 259
3 0574  Captopril, tabletas Yucatan 1.20 Zacatecas 375 22.50 313 600
4 1006  Calcio, comprimidos efervescentes  Guanajuato 9.80 Coahuila y Yucatin ~ 45.00 89.36 459 199
5 1042 Glibenclamida, tabletas. Querétaro,
Sinaloa y
Zacatecas 5.50 Hidalgo 4.17 30.00 76 719
6 1050  Insulina humana, susp. inyectable Guanajuato 50.90 Yucatan 158.00 174.30 310 10
7 1095  Calcitriol, cipsula de gelatina Estado de México  91.00 Nuevo Ledn 34473 132.00 379 =261
8 1233 Ranitidina, tabletas o grageas Querétaro y
Chihuahua 1.77 Coahuila 527 19.90 298 378
9 1903 Trimetoprim con sulfametoxazol Coahuila 2.79 Tlaxcala 4.50 13.25 161 294
10 1924  Bencilpenicilina procainica 800 000  Zacatecas 298 Coahuila 6.13 12.00 206 196
11 1929  Ampicilina, tabletas o capsulas Aguascalientes 7.00 Chiapas 16.90 29.75 241 176
12 2016  Ketoconazol, tabletas Nayarit 223 Chiapas 18.00 25.95 807 144
13 2154  Enoxaparina, solucién inyectable Aguascalientes 220.00 Tlaxcala 482.00 394.10 219 -122
14 2431  Dextrometorfano, jarabe Hidalgo y Jalisco 1.82 Sinaloa 6.33 13.00 348 205
I5 2463  Ambroxol, solucion oral San Luis Potosi
y Guanajuato 2.08 Yucatan 4.36 50.00 210 1147
16 2608 Carbamazepina, tabletas San Luis Potosi,
Guanajuato y
Sonora 2.18 Yucatan 525 40.50 241 771
17 3407  Naproxeno, tabletas Coahuila 435 Hidalgo 22.80 39.50 524 173
18 3417  Diclofenaco, capsulas o grageas Jalisco 2.60 Zacatecas 41.10 29.57 1581 -139
19 3601  Glucosa al 5%, 250 cc
solucién inyectable Baja California 5.97 Zacatecas 9.36 1113 157 19
20 3603  Glucosa al 5%, 1000 cc Baja California
solucién inyectable y Zacatecas 8.98 Yucatan 14.65 45.57 163 311
21 3610  Cloruro de sodio 0.9%, 1000
solucion inyectable Baja California 9.00 Zacatecas 15.84 37.35 176 236
22 3623  Electrolitos orales, polvo Coahuila 0.73 Chiapas 3.00 325 411 108
23 3675  Aguainyectable, 500 cc Nuevo Ledn 6.60 Sinaloa 11.30 N.D 171 N.D.
24 4117  Pentoxifilina, tabletas o grageas Chihuahua 13.34 Nuevo ledn 38.65 55.00 290 142
25 4246  Clopidogrel, grageas Guanajuato 315.94 Nuevo leén 669.00 703.22 212 105
26 5486 Olanzapina, tabletas Sinaloa 576.69 Tlaxcala 1,100.00 888.09 191 -124
27 3820  Vacuna triple viral Morelos 2.10 Guanajuato 33.00 N.D. 1571 N.D.
28 3823 Vacuna pentavalente,
susp. inyectable Morelos 6.45 Guanajuato 68.95 N.D. 1069 N.D.
29 0146  Vacuna antineumocdccica, Morelos 13.52 Campeche
solucion inyectable y San Luis Potosi ~ 575.00 N.D. 4253 N.D.

*Externo: Precio ofrecido en farmacias comerciales al menudeo
Fuente: Direccion de Procesos Logisticos, DGPLADES, SSA. 2008
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Cuadro V
OCASIONES EN QUE SERVICIOS ESTATALES DE SALUD
COMPRARON ALGUNOS MEDICAMENTOS SELECCIONADOS
A PRECIOS MAS ALTOS O BAJos DURANTE 2005/2006

Precio mds bajo Precio mds alto

Entidad Ocasiones ~ Porcentaje™  Ocasiones  Porcentaje*
Guanajuato 5 13.5 2 6.5
Morelos 3 8.1 0 -
Aguascalientes 3 8.1 0 -
Zacatecas 3 8.1 5 16.1
Coahuila 3 8.1 3 9.7
Baja California 3 8.1 0 -
Sinaloa 2 5.4 2 6.5
Querétaro 2 54 0 -
Jalisco 2 5.4 0 -
San Luis Potosi 2 5.4 | -
Sonora | 2.7 0 -
Chiapas | 27 4 129
Yucatan | 2.7 5 16.1
Nuevo Ledn | 2.7 3 9.7
Estado de México | 2.7 0 -
Nayarit | 27 0 -
Hidalgo 0 - 2 6.5
Tlaxcala 0 - 3 9.7
Campeche 0 - | 32

Fuente: Direccion de Procesos Logisticos, DGPLADES, SSA

* Los porcentajes exceden el 100% debido a que en algunos casos hubo
més de una entidad con el mismo precio (bajo o alto) para el mismo
medicamento.

Discusion

Los procesos de abasto de medicamentos en los SESA
estudiados difieren segtin el modelo de suministro
establecido. El espectro se mueve entre el modelo con-
vencional —adquisicién, almacenamiento y distribucién
a las unidades aplicativas bajo la responsabilidad di-
recta de los SESA-y la subrogacion total, que implica
la contratacién de un proveedor que suministra el me-
dicamento prescrito directamente a cada paciente. Aun
cuando la tendencia generalizada en el pafs se orienta
hacia la subrogacion parcial o total de la cadena de su-
ministro, en los sistemas estatales de salud estudiados
predominan los modelos “hibridos”.

Una primera conclusién general es que los resulta-
dos obtenidos no permiten afirmar que un modelo de
abasto tenga un desempefio mejor que otro, especial-
mente debido a la modalidad de evaluacién utilizada.
No obstante, es evidente que la incorporacién de pro-

salud piiblica de méxico [ vol. 53, suplemento 4 de 2011

veedores privados en la CAM durante los tltimos afios
no ha logrado abatir significativamente el desabasto
funcional que padecen los servicios de salud, especial-
mente a escala hospitalaria. El surtimiento nulo de la
recetas llega a alcanzar mds de 20% en practicamente la
mitad de los estados investigados, la mayorfa de ellos
identificados con modelos de abasto hibridos. Sélo dos
entidades federativas con modelo tercerizado logran un
surtimiento completo superior a 90 por ciento.

A pesar de que es posible que los resultados
sobre el nivel de satisfaccion frente al surtimiento de
la receta estén sesgados —debido a que los pacientes
pueden haber respondido favorablemente al haber
sido interrogados inmediatamente después de recibir
la atencién- es notable que estos niveles en general
sean bajos, y que el de la poblacién no asegurada sea
apenas un poco mds alto (64%) que el de los afiliados
al SPSS (59%). Como han sefialado otros investigado-
res, resulta comprensible que no tenga sentido para la
poblacién pagar una cuota mddica por la consulta si
para surtir su receta debe pagar un alto precio en la
farmacia privada, cuando el formaco no esté disponible
en su centro de atencién."”

La presencia de una mayor competencia entre los
distribuidores de medicamentos tampoco parece tener
un efecto positivo sobre los precios de los medicamentos.
Los precios de algunos medicamentos esenciales (como
el 4cido acetilsalicilico) son hasta 10 veces més altos de
una entidad a otra, y existen vacunas —que los laborato-
rios del sistema ptiblico de salud podrian producir—con
precios que varfan en mds de 4 000% entre una entidad
federativa y otra. La competencia que podrian introducir
los esquemas de tercerizacion no se verifica, pues en
la mayoria de las entidades la compra se concentra en
pocos proveedores.

Por otra parte, el surtimiento completo de recetas
difiere segtin la capacidad de control de los SESA.
Aparentemente, la transicion incompleta al modelo
tercerizado se relaciona con precios de adquisicién de
los fdrmacos mas altos, probablemente al concentrar el
mercado en pocos proveedores, lo que contradirfa las
ventajas de la competencia. La ausencia de lineamientos
federales para orientar el proceso estd produciendo una
mayor heterogeneidad en la cadena de abasto de medi-
camentos, pues cada SESA enfrenta los problemas de la
CAM en forma diversa y muchas de las dificultades que
la subrogacion pretende subsanar se siguen presentando
en los modelos hibridos.

La pérdida del control sobre la CAM es uno de los
principales problemas que enfrenta el transito hacia
modelos tercerizados. Entre los problemas mds fre-
cuentemente relatados por los informantes destacan las
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licitaciones ambiguas, el incumplimiento de la entrega
oportuna por parte de los proveedores, la compra directa
de medicamentos no incluidos en el CBCM, el surtimien-
to en presentaciones y dosis distintas a las solicitadas,
la falta de accién juridica frente al incumplimiento y la
ausencia de sanciones a las empresas que no cumplen
lo convenido en los contratos.

La transicion hacia modelos subrogados sin
ordenamientos claros y criterios comunes no sélo
mantiene los graves problemas que presentan los mo-
delos convencionales, sino que en algunos casos los
profundiza, como se ilustra con el surtimiento parcial
o nulo de recetas, la concentracion de proveedores y
la variabilidad de precios.

De acuerdo con los resultados obtenidos, la eva-
luacién realizada a los modelos de abasto no permite
identificar cudl de ellos es mejor. De hecho, no parece
posible hacer esta comparacién mientras la informacién
proporcionada por las entidades federativas no incluya
los datos necesarios para comparar el costo y grado de
surtimiento (en términos de suficiencia y oportunidad)
de cada medicamento subrogado en relacién con el
costo y grado de surtimiento del mismo medicamento
cuando no es subrogado. Solamente una comparacién
que permita relacionar los modelos de abasto con esta
informacién podria proporcionar elementos para afir-
mar si, por ejemplo, el modelo tercerizado es menos
costoso y mds efectivo que el modelo convencional. Lo
que por ahora resulta imposible afirmar es que el modelo
tercerizado es mejor que el convencional.

Lo que resulta innegable es que la heterogeneidad
encontrada entre los modelos de abasto refleja la nece-
sidad de fortalecer la rectorfa del estado a partir del for-
talecimiento de la politica integral de medicamentos.

De acuerdo conlo encontrado en este estudio, entre
los impedimentos mds relevantes para el logro de esta
rectorfa destacan los siguientes: 1) de planeacién: ac-
tualmente se definen las necesidades de medicamentos
utilizando la demanda histérica de medicinas y no con
base en el trabajo de los comités de farmacia y el uso
de guias farmacoterapéuticas, protocolos de actuacion,
criterios de mejor evidencia terapéutica, informacion
epidemiologfa y catdlogos de intervenciones por tipo de
unidades. 2) de organizacion: atn se realizan licitaciones
inadecuadas; existe dificultad para hacer compras con-
solidadas; deficiencias en los sistemas de informacién
y problemas para capacitar adecuadamente al personal
responsable, y 3) politicos: hay reticencia para eliminar
la corrupcion, transparentar los procesos y compartir la
informacion estratégica; es notable la falta de imparcia-
lidad durante la evaluacién y el monitoreo.
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Pese a tales obstaculos, es factible transformar esta
situacion. Los resultados apuntan a la necesidad de for-
talecer la rectorfa de la Secretarfa de Salud mediante una
politica nacional integral en materia de medicamentos
que permita que estos lleguen a los usuarios finales en
forma oportuna, segura y suficiente. No obstante, mien-
tras persistan la falta de control, la heterogeneidad en la
entrega de informacién y la opacidad de los procesos, el
abasto insuficiente en las instituciones ptiblicas de salud
seguird siendo un problema en el pafs.

Declaracién de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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