PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

TESIS DE GRADO

TRABAJO PRESENTADO PARA OPTAR AL TiTULO DE MAGISTER EN SALUD
PUBLICA

MENCION EN INVESTIGACION DE SERVICIOS Y SISTEMAS DE SALUD

Gestion de Medicamentos diferenciada segln fuente presupuestaria de abastecimiento en
las areas descentralizadas de salud

Maria Fernanda Campafia Lara
DIRECTOR DE TESIS: Dr. Marco Antonio Pino

TUTOR METODOLOGICO: Dra. Rosa Goyes

Quito, 25 de febrero del 2011



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo, MARIA FERNANDA CAMPANA LARA, C.I. 131021776-3 autora del trabajo de
graduacién intitulado: “Gestion de Medicamentos diferenciada segun fuente
presupuestaria de abastecimiento en las areas descentralizadas de salud”, previa a la
obtencion del grado académico de MAGISTER EN SALUD PUBLICA CON MENCION EN
INVESTIGACION DE SERVICIOS Y SISTEMAS DE SALUD en el Instituto de Salud

Publica de la Facultad de Medicina:

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tiene la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Organica de Educacion
Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de
graduacién para que sea integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacién

Superior del Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador a difundir a través de sitio
web de la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacion, respetando las politicas

de propiedad intelectual de Universidad.

Quito, 28 de marzo del 2011

Maria Fernanda Campafia Lara

C.I1. 131021776-3



AGRADECIMIENTO

A mi familia.
Por el tiempo pendiente y la paciencia.

Al Director y a la Tutora



INDICE DE CONTENIDOS

1. Resumen ejecutivo
2. Presentacion
3. Andlisis situacional

3.1 Planteamiento del problema

4. Marco conceptual
5. Modelo conceptual
6. Conocimiento y experiencias previas

6.1 Iniciativa Ba mako
6.2 Recuperac ién de costos en E cuador
6.3 Cobertura estatal selectiva

7. Hip6tesis de cambio

8. Alternativas de cambio

9. Proposito y objetivos

10. Metodologia

11. Instrucciones operativas

12. Resultados: evaluacién operativa
13. Resultados: evaluacion analitica

13.1 Perfil de la demanda

13.2 Relacion listado - peffil

13.3 Presupuestos y necesidades

13.4 Tendencias de consumo de medicamentos
13.5 Rupturas de stock

14. Discusion

14.1 Hipétesis de cambio

14.2 Abastecimiento y perfil epidemiolégico

14.3 Costo asumido por el estado

14.4 Financiamiento estatal vs recuperacién de costos
14.5 Sistema de informacion logistico

15. Conclusiones

16. Recomendaciones
17. Bibliografia

18. Anexos

g1 w

13
18

18
20
22

24
25
27
27
31
37
43

43
46
48
49
53

54

54
56
59
60
61

63
67
70
72



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1: M odelo descriptivo

Grafico 2: C ronologia de las politicas de medicamentos en el
Ecuador y su correlacién con algunos eventos mundia lesy
nacionales

Gréfico 3: M odelo descriptivo

Grafico 4: M odelo prescriptivo

Grafico 5: A cceso a medicamentos
Grafico 6: G asto de los hogares en medicamentos

Grafico 7. F lujo de fondos asignados a la LMGYAI

Grafico 8: S istema de informacion logistico de medicamentos

Tabla 1: P erfil de la demanda

Tabla 2: Atenciones por grupo de edad

Tabla 3. Atenciones a grupos de la LMGYAI

Tabla 4: O pciones de tratamiento y perfil  epidemioldgico

Tabla 5: Consumo de medicamentos afio 2009
Tabla 6: Consumo de medicamentos afio 2010

Tabla 8: Etapas politicas en el E cuador
Tabla 9: G asto mundial en medicamentos

12

15
16

17
21

23

64

44
44
45
47

50

52

58
59



RESUMEN EJECUTIVO Y PALABRAS CLAVE

El problema examinado en la presente investigacion es el manejo del Sistema de
Informacion de Medicamentos en el Subcentro de Salud Amaguafia (SCSA). Este analisis
es clave puesto que las fallas o limitaciones de informacién existentes generan una
repercusion en el ciclo de gestién de medicamentos, gestion encargada de la toma de
decisiones dirigidas a mantener su adecuada disponibilidad. Es probable que las fallas
del sistema de informacion afecten a gran parte del sistema de gestion de medicamentos
en muchas unidades del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, lo cual significa con
seguridad un costo fiscal innecesario en un contexto en el cual el tema econdémico busca

ser resuelto.

El abordaje se realizé desde el enfoque de lo que se conoce como Investigacién-Accion,
es decir con el andlisis del problema pero acompafiado de la propuesta e implementacién
de una alternativa de cambio y de la participacion de la maestrante en la concrecion de la

misma.

Para formular la alternativa de cambio se plante6 realizar un andlisis local de la
informacién de medicamentos mediante la utilizacion de un Sistema de Informacion
logistico que permitiera realizar una retroalimentacion de la informacion generada desde
abajo hacia arriba del sistema de gestién de medicamentos, y en el cual se basaran las
decisiones tomadas por las Unidades Operativas como el SCSA y la Jefatura del Area de
Salud a la cual pertenece. El resultado fue la proposicion de un sistema de registro de
medicamentos que, recogiendo los aspectos rescatables del sistema anteriormente
utilizado, se convirtiera en el punto de partida para mejorar sustancialmente la generacion

de informacién y por ende de gestiéon de los medicamentos en el servicio y en el area.

Ahora bien, en el transcurso de la investigacion se detecté un asunto que termind por
enrumbar el trabajo hacia el conflicto que causa a nivel local la existencia de dos fuentes
de financiamiento, cuestion que incide decisivamente sobre el sistema de registro del
consumo, y sin cuya correccion dificilmente se puede lograr un sistema de abastecimiento
coherente. Este problema fue abordado con nuevas instrucciones operativas y pudo ser
resuelto a nivel local. Es de esperar que en el nivel central se tome en cuenta este
hallazgo y que, al considerarlo como un real problema, se supere la tendencia a planificar

la gestion de medicamentos basandose Unicamente en las facturas de adquisiciones.

Palabras Clave: Investigacién Accion, Sistema de Informacion Logistico.



EXECUTIVE SUMMARY AND KEYWORDS

The present study refers to management of the Drug Information System in Amaguana
Health Subcenter. It could be considered a key analysis because information failures
impact drug management system thus affecting the decision-making process and avoiding
achieve a good availability of drugs. It is likely that information system limitations affect a
substantial part of the drug management system in many units of the Ministry of Public
Health of Ecuador, signifying an unnecessary fiscal cost in a context where economic

deprivation seeks to be resolved.

The study was made under approach known as Action Research, i.e. the analysis of the
problem, accompanied with proposal and implementation of change initiatives and the

participation of the mentee in its practical realization.

To think in a change initiative was tested the local drug information through the use of a
system that allows a logistical information feedback of drug management system from
bottom-up, and on which should be based the decision-making in health units and in

health area direction.

As a result, was proposed a registration system which recovering redeemable aspects at
the system formerly used, become the starting point to substantially improve the
information and hence the management of drugs in the service and in the area.

However, in the course of the investigation, appeared a matter that geared the work
toward the conflict which causes at local level the existence of two sources of funding, a
guestion that has had a major impact on the registration system of the prescribed

medicines, and without whose correction is difficult to achieve a good supply system.

This problem was addressed with new operational instructions and could be resolved at
the local level. It is hoped that central level would take into account this finding and,
considering it as a real problem, overcome the tendency to plan the management of drugs

on solely basis of the invoices of acquisitions.

Key Words: Drug Information System, Action research, Logistical Information System.



PRESENTACION

El Subcentro de Salud Amaguafia (SCSA) ubicado en la parroquia del mismo nombre,
estd adscrito administrativa y territorialmente al Area de Salud N° 24 Conocoto;
actualmente, tiene asignada una poblacion de 26853 habitantes y realiza actividades
preventivas y curativas con los paquetes que por lo general oferta una Unidad de Primer
Nivel de Atencion del Ministerio de Salud Publica: cubre los servicios de Medicina
General, Obstetricia, Odontologia y Control Sanitario.

La razon de médicos es de 5 por cada 10000 habitantes, incluyendo a los profesionales

del Sistema Publico y Privado de Salud de la Parroquia.

Al no brindar el Sistema Publico con el Subcentro de Salud cobertura de atencién para el
total de la poblacién, es frecuente que se utilicen otras Unidades Operativas
pertenecientes al Area de Salud N° 15, geograficame nte cercanas a la parroquia de
Amaguafia, tales como: Subcentros de Salud de Fajardo, San Pedro de Taboada y
Hospital de Sangolqui, o alternativas de medicina tradicional, especialmente realizada por

parteras comunitarias.

Las causas de consulta de mayor frecuencia son las Parasitosis intestinales, Infecciones
Respiratorias, Desnutricion, y Anemia ferropénica.

Los grupos de edad que mayoritariamente acceden al servicio son mujeres y nifios; en el
2010 se observa un incremento de consultas en adultos jévenes y adultos mayores.

El promedio diario de atencion es de 81 pacientes con 2 médicos y un odontélogo de 8
horas, y un médico y una Obstetriz de 4 horas, con lo cual se cubre un horario de ocho
horas por dia. Desde el mes de Abril del 2010, tiempo en el cual se puso en practica la
gratuidad de los servicios publicos de Salud para todos los grupos de edades, los
medicamentos disponibles en farmacia del SCSA comenzaron a ser despachados a todos
los usuarios de forma gratuita. Para octubre del mismo afio, se suspendieron los cobros
por consulta odontolégica. Al momento, la autogestién se presenta por concepto de
certificados médicos y ocupacionales; los montos recaudados por esta actividad, son

destinados a la Jefatura de Area.



A partir de la época en que se pretendié implantar el modelo neoliberal, se comenzé a
realizar experiencias destinadas a producir la descentralizacién de los Servicios de Salud,

y entre éstas, se descentralizé —bajo un modelo privatizador- la gestion de medicamentos.

Los resultados obtenidos, evidencian la ineficiencia, el aumento de costos, la demora de
los procesos en general; con ello se fortalece la percepcion de que lo publico no funciona;
por tanto, debe restringirse a programas paliativos minimos, como el de maternidad

“gratuita”.

En el momento politico actual, el Modelo de Salud ofertado, es un modelo con énfasis en

prevencién y promocion de salud: basado en el postulado de la salud como un derecho.

En este contexto, el medicamento, bien tangible “que usualmente habia estado sujeto a
los vaivenes e intereses del sistema mercantil”, se convierte ahora en vehiculo de la
materializacion de un derecho y su costo es asumido por el Estado, que ensaya férmulas
de negociacion que se espera sean cada vez mas eficientes.

En la actualidad, se hace especial énfasis en el tema de acceso a medicamentos, se
pretende que aquellos formen parte de la provision de servicios ofertada al igual que las
otras actividades realizadas en las unidades operativas. El presidente de la Republica por
decreto ejecutivo del 22 de Diciembre del 2009, plantea la produccién de medicamentos,
mediante la implementacion de una Empresa Publica de Farmacos (ENFARMA), y se
espera que en dos afios esté implementada una planta para producir y comercializar los
farmacos bajo control estatal. Aln no esta claro entonces el tema de la produccién, si
sera de medicamentos ya producidos por la industria nacional, si sera de medicamentos

gue no se producen en el pais, o de ambos.

El mismo afio, de igual manera, otro decreto ejecutivo dio luz verde al otorgamiento de
licencias obligatorias sobre las patentes, liberando asi de éstas a 2000 medicamentos. El
objetivo, tener otros proveedores en el mercado de farmacos, con lo cual, se logra romper

el monopolio y disminuir los costos

! Registro Oficial N° 98. 30 de Diciembre del 2009.



ANALISIS SITUACIONAL (PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA).

En el area de salud N°24 — Conocoto - la gestion de medicamentos se realiza de
acuerdo al esquema de suministro propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) desde la seleccién de productos, su adquisicion, y manejo de inventario y
distribucién. (OMS/OPS 2004)

En la Gestion de Medicamentos del SCSA, de acuerdo a las fases del proceso, hay tres

actores principales involucrados en el cumplimiento de las actividades.

Al comienzo, interviene la Jefatura del Area N°24 a quien esta adscrito el SCSA, en la
determinacién de necesidades, y adquisicion de medicamentos. EI Comité de
Farmacologia, cuyos miembros son: Director de Area, Servicios Institucionales,
Departamento Financiero, y Quimica Farmacéutica, intervienen en esta fase.

Las necesidades de grupos medicamentosos y su cantidad, se basan generalmente en
datos histéricos. Desde el afio 2010, la planificacion de las adquisiciones se plasma en el

Plan Anual de Compras de Medicamentos.

Una vez determinadas las necesidades, interviene el Comité de Adquisiciones,
conformado por el mismo Comité de Farmacologia, mas personal de cada servicio
(Pediatria, Ginecologia, Medicina General), que intervienen como técnicos, de acuerdo a

la medicacién que vaya a ser adquirida.
Las adquisiciones se realizan desde el 2010 a través del portal de compras publicas®.

Una vez adquiridos los medicamentos, estos son recibidos, almacenados y distribuidos
por la bodega del area, que interviene como segundo actor importante de este proceso.
Esta se encarga de llevar el registro contable de los medicamentos y de despachar las

solicitudes de las Unidades Operativas.

Finalmente, intervienen las Unidades Operativas, (Centros, Subcentros y Puestos de
Salud) quienes deben generar necesidades de medicamentos para abastecer a sus
farmacias y asegurar la disponibilidad del medicamento de manera oportuna mediante el
registro del consumo de medicamentos.

2 .
www.compraspublicas.gov.ec



El problema confirmado en la presente investigacion fue que el manejo inadecuado del
Sistema de Informacion de Medicamentos en el SCSA no permite la toma de decisiones

acertadas y limita la disponibilidad de medicamentos.

Es necesario recordar que en el Subcentro de Salud Amaguafia (SCSA) hasta el afio
2007, el registro de consumo de medicamentos se realizaba de manera manual en un
formato de kardex y la persona encargada de este registro: auxiliar de enfermeria, realiz6
esta actividad durante un periodo de diez afios. Desde el 2008, el registro fue delegado a
un auxiliar administrativo contratado para el manejo estadistico, a quien posteriormente se

deleg6 funciones de farmacia y secretaria.

Desde ese afio, se comenzd a registrar el consumo de medicamentos de manera
electrénica en un kardex similar al manual. Tal proceso siguié realizandose de la misma
manera hasta que en el mes de septiembre de 2009, se crearon complementos e hicieron
innovaciones — calculo de promedio mensual de consumo de medicamentos, niveles
minimos y maximos de abastecimiento (stock minimo y maximo), activacién de una sefial
de alarma por desabastecimiento - a la hoja de registro electrénico como parte del

segundo médulo de campo de la maestrante.

Desde el mes de septiembre del afio 2010 el Area de Salud N° 24 Conocoto, decide
homologar los registros electronicos de sus Unidades Operativas (Centros y Subcentros
de Salud) mediante la implementacion de un registro electrénico de consumo de
medicamentos comun, propuesto por la Direccién Provincial de Salud de Pichincha:
Sistema Unico de Gestion de Medicamentos e Insumos (SUGMI). (Anexo 1)



MODELO DESCRIPTIVO

GRAFICO 1. ACTIVITY SYSTEM DEL REGISTRO DEL CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN EL

SCSA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas de abastecimiento de medicamentos han sido, por mucho tiempo, uno de
los obstaculos para la prestacion adecuada de servicios en el sector publico de salud. En
el contexto de gratuidad de la atencion, si bien se reduce la barrera econdmica que antes
impedia el acceso a los medicamentos, no necesariamente se resuelve el problema de su
disponibilidad. Una gestién de medicamentos racional, bien planificada, proyectada en
base a un pronéstico correcto de la dinamica epidemiolégica, se impone en Subcentros
publicos de salud como el de Amaguafia, para asegurar su abastecimiento y
disponibilidad.

Para el afio 2009, 69 items de medicamentos de un total de 77 estuvieron desabastecidos
(bajo el nivel minimo de abastecimiento o en nivel cero) por periodos variables de meses

gue van desde uno hasta 12.

Para el afio 2010, de un total de 79 items de medicamentos, 72 estuvieron

desabastecidos con igual variabilidad de meses que para el 2009.

En el 2009, las solicitudes de medicamentos se realizaban cada dos meses, tomando en
cuenta las estimaciones subjetivas de los profesionales responsables de cada servicio
(Medicina General y Obstetricia), mientras que desde el 2010 posteriormente al calculo
de los niveles de abastecimiento de todos los medicamentos basado en la propuesta de
la Tesis, las solicitudes en el SCSA se realizan en base a consumos.

Estas solicitudes son aprobadas por la Quimica Farmacéutica del Area de Salud, quien
determina su aprobacion previa revision de los niveles de abastecimiento calculados por
el SUGMI; sin embargo, esta informacion fue recabada para la tesis, ya que las Unidades
de Salud no conocen que las aprobaciones estan sujetas a niveles de abastecimiento
calculados para cada Unidad Operativa. Es por eso, que los pedidos de medicamentos

generalmente llegan incompletos.

Para el registro de consumos de diferentes partidas presupuestarias de adquisicion, se
utiliza un Gnico sistema de registro: el SUGMI. Este presenta dos listados de
medicamentos diferentes cuyos nombres no identifican a la partida de Maternidad
Gratuita; sin embargo, se asume que serian los items del segundo listado los
correspondientes a dicha partida. No existe registro diferenciado ni desde la prescripcién

del medicamento ni desde el despacho del mismo, lo cual indica que el registro se realiza



indistintamente sin diferenciar partida presupuestaria de adquisicion. Lo cual resulta ser
un problema si se considera que el presupuesto de la partida de Maternidad Gratuita debe
ser justificado con las prestaciones especificas realizadas para poder obtener el

reembolso correspondiente.

“La forma tradicional para asignar fondos a las Unidades del MSP ha sido a través de
presupuestos anuales basados en el gasto histérico. Esta modalidad en la practica
introduce un incentivo negativo a la mejora de la calidad...La Ley de Maternidad Gratuita
y Atencién a la Infancia (LMGYAI) introdujo en el MSP la reforma nunca antes ensayada
de reembolsar a las Unidades sus gastos de medicamentos, insumos, examenes de
laboratorio, sangre y micronutrientes, en base a los reportes de produccion por cada

Unidad Ejecutora: Hospitales y Unidades Ambulatorias” (Hermida J, 2005)

MARCO CONCEPTUAL

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para 1999, el 30% de la
poblacion mundial no tiene acceso a medicinas esenciales. Los paises cuyos ingresos
econdmicos son mayores (15% de la poblacion mundial) consumen el 90% de la

produccién mundial de medicamentos®.

El mercado farmacéutico global fue valorado en mas de 400 billones de USD en 2004, y

mas del 80% del mercado se encuentra en Norte América, Europa y Japon.

Cualquier politica nacional de medicamentos deberia tener tres objetivos fundamentales:

incrementar el acceso, mejorar y certificar la calidad, y asegurar la prescripcion racional.

Es asi, que paises como Brasil, Malasia, Indonesia, entre otros, han logrado mejorar el
acceso a medicamentos dictando politicas de liberacién de patentes y fortaleciendo la

produccién Estatal.

En el Ecuador a inicios del siglo XX, las boticas fabricaban preparados farmacéuticos a
partir de principios activos extraidos de las plantas. Para 1930, comienza la fabricacién de
medicamentos en laboratorios quimicos. El Instituto de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez,

comienza a producir en 1940 la vacuna BCG en forma liquida.

3 Ensuring Supplies of Appropriate Drugs and Vaccines .Disease Control Priorities in Developing Countries. .2006. Segunda
Edicién. Capitulo 72.



El primer listado de medicamentos con 130 principios activos aparece en 1976. Desde
1985 aparecen programas del Ministerio de Salud Publica (MSP) con el fin de

contrarrestar enfermedades especificas.

Entre ellos, el programa de control de la enfermedad diarreica aguda, el programa de
reducciéon de enfermedades y muerte infantil (PREMI), y programas para facilitar el
acceso econdmico a medicamentos como MEGRAME (cuyos beneficiarios eran los nifios
menores), programa que fomenta el uso de medicamentos genéricos y boticas populares.
Para tal efecto, la Unidad Ejecutora de Medicamentos Genéricos adscrita al MSP se
encargaba de la dotacion, hasta que en 1988 aparece el CEMEIM (Centro Estatal de
Medicamentos e Insumos Médicos) como reemplazo a la unidad ejecutora de

medicamentos genéricos.

El CEMEIM fue un ente estatal, encargado de la adquisicion, venta y distribucion de
farmacos. El mercado de medicamentos estuvo regido por el Reglamento de Fijacion de
precios, elaborado por la OPS/OMS, y aprobado en julio de 1984. El presidente Febres
Cordero lo anul6 en su mandato, y el manejo de precios y costos fue discutido y analizado
con ASOPROFAR (Asociacion de Industriales e Importadores de Productos
farmacéuticos); finalmente quedd en manos del Ministerio de Industrias.

Con la existencia del CEMEIM se pretendia obtener medicamentos de buena calidad y al
menor costo posible, para distribuirlos a las Unidades de Salud del MSP. Estas Ultimas,
compraban los medicamentos al CEMEIM para dotar a sus farmacias o botiquines, y
recuperaban de los usuarios el costo de las mismas. Cuando el CEMEIM no disponia de

algin medicamento, éste, era adquirido por las Areas de Salud al sector privado.

Existia un sistema de descuentos a las Unidades de Salud para los pagos realizados al
contado (15%), con crédito de 30 dias (12%) y con crédito de 60 dias o mas (10%). El
descuento era realizado sobre el Precio de Venta al publico. Los medicamentos para los
programas sociales, eran entregados sin costo para la dispensacion en las Unidades del
MSP.

Las licitaciones para adquisicion de medicamentos se realizaban 2 veces al afio, y la
convocatoria a concurso era publicada a través de la prensa escrita en los principales
diarios de Guayaquil y Quito.

10



Los interesados adquirian las bases contractuales, y presentaban su oferta en sobre
cerrado ante un comité de concurso privado de precios. Una comisién técnica las
evaluaba. En 15 dias, con la presencia de todos los involucrados, se abrian los sobres, y

se anunciaban los ganadores, sin revelar las ofertas.

Esta decision entre burocratica e intuitiva, le imprime un sello definitivo al sistema de
abastecimiento (para el caso de medicamentos, pero en genérico a cualquier sistema de
informacién logistica para la gerencia), pues asigna un lapso de abastecimiento de por lo
menos seis meses. Como se vera mas adelante, los lapsos de abastecimiento son un

elemento crucial en el sistema de informacion.

Se firmaban 3 tipos de contratos: uno para el programa de medicamentos genéricos, uno
para el MEGRAME, y otro para el Programa de Alto Riesgo. Los fondos de recuperacion
de costos, en algunos casos ingresaban al fondo comin del MSP, mientras en otros eran
utilizados para autogestién de las unidades operativas, y eran empleados para gastos
variados, desde el pago de la remuneracion de personal, compra de materiales de oficina,
suministro de agua, reparaciones, entre otros.

La asignacion de un precio de venta al publico también variaba de una unidad operativa a
otra. En algunas, los medicamentos eran vendidos a precio de costo, en otras se elevaba
un 5% adicional.

En la década del noventa, del Banco Mundial se obtuvo el financiamiento para el
proyecto: Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos de Salud en el Ecuador
(FASBASE), y comienza la denominada “modernizacién” del Estado con los esquemas de

recuperacion de costos, privatizaciéon y descentralizacién de las areas de salud

El CEMEIM desaparece luego de ocho afios de funcionamiento en 1999 por los
problemas administrativos que enfrentaba. La adquisicion de medicamentos se

desconcentra, y esta funcion pasa a ser directamente realizada por las Areas de Salud.

Con el objeto de disminuir los costos que se incrementaron por la pérdida de economias
de escala al desconcentrar las adquisiciones de medicamentos, el MSP inicia una
licitacion centralizada de precios para mejorar la eficiencia de las adquisiciones de las

Areas de Salud.
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Para implementar este sistema, se promulgé en el 2004 el sustento legal®, que establece

gue las adquisiciones se realizaran a proveedores calificados por el CONASA vy por el

MSP.

En el 2006 se dicta la Politica nacional de medicamentos y el 2008,

con la Nueva

Constitucion que dispone que el Estado garantizara el derecho a la salud, el costo de los

medicamentos disponibles en el MSP es asumido gradualmente por el Estado para todos

los grupos de edad, y las Adquisiciones de medicamentos se realizan a través del Portal

de Compras publicas.

GRAFICO 2. CRONOLOGIA DE LAS POLITICAS SOBRE MEDICA MENTOS EN EL
ECUADOR Y SU CORRELACION CON ALGUNOS EVENTOS NACION ALES Y

MUNDIALES
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Elaborado por: Maria Fernanda Campafia
Fuente: Estrella E. Desarrollo histérico de las Pol

* Registro Oficial. N° 391. 3 de Agosto del 2004

iticas de Salud en el Ecuador (1967-1995)
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Es asi, que corresponderia a las Unidades Operativas como Amaguafia, generar un
sistema que permita determinar necesidades técnicas de medicamentos, calcular rupturas
de stock, prever desabastecimientos y planificar adquisiciones oportunas, en base a un
sistema de registro de consumos de medicamentos que en la practica anterior a la
presente tesis solamente permitia consolidar consumos mensuales, saldos e ingresos.

MODELO CONCEPTUAL

Los medicamentos juegan un papel sumamente importante en la capacidad resolutiva de

las Unidades Operativas y deben ser accesibles a toda la poblacién.

En un Servicio de Salud, una parte importante de la atencion curativa es el acceso de los
pacientes al tratamiento farmacoldgico prescrito en el marco de la Constitucion vigente y
con el Modelo de salud propuesto el tema de acceso econdmico ha sido parcialmente
resuelto.- se entiende a la salud como un derecho, que involucra temas como la gratuidad
de las atenciones y de los medicamentos, favorece la transparencia del proceso de
adquisiciones a través del portal de compras publicas y fomenta la disminucién de costos,
mediante la restriccion de las patentes -; sin embargo, el acceso a los medicamentos “en

términos de disponibilidad” es un punto importante.

Si consideramos que el medicamento es un bien material producido para el mercado -
por la industria farmacéutica — se torna importante analizar la légica del papel que juegan
los medicamentos dentro de la Salud Publica. El mercado de los farmacos se ha tornado
de baja rentabilidad si se toma en cuenta los limites que la nueva Constitucion —
socialmente mas avanzada que las anteriores - impone al libre mercado y al enfoque
mercantilista propio de la industria farmacéutica. La recuperacion del concepto de la salud
como un derecho implicaria — lo podriamos decir a modo de hipétesis - la ampliacién del
rol del Estado en la prestacion de los servicios médicos sin costo, y la capacidad de
negociacién mas ventajosa con los productores de medicinas, e incluso la ampliacién de

la dotacion de farmacos genéricos para todos los grupos de edad.

A partir de innumerables iniciativas para el manejo del abastecimiento de medicamentos
en el sector publico, las que a su vez provenian de diversas ideologias econémicas,
segun la correlacion de fuerzas politicas en cada momento, actualmente existen dos

partidas presupuestarias para adquisicion de medicamentos: la de la Ley de Maternidad
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Gratuita, y la de Medicamentos Gratuitos, lo cual plantea ademas nuevos retos para el

Sistema de Informacién de medicamentos.

En el SCSA en el afio 2010 mejord el acceso al servicio por la declaratoria gradual de
gratuidad, y la atencidon preferencial a los adultos mayores; hecho este, que se reflejo en
la demanda mayor de atencién de este grupo, en comparaciéon con el afio anterior: 1% de

las atenciones de morbilidad.

La expectativa generada en los pacientes por la gratuidad, comenz6 a hacerse tangible en
la entrega del medicamento como parte de la atencién curativa; sin embargo, los
farmacos rapidamente se desabastecieron, el perfil de morbilidad se modificé al mejorar el
acceso, los medicamentos de Maternidad Gratuita - que muy pocas veces estuvieron
desabastecidos - comenzaron a hacerlo, y, la continuidad de atencién a pacientes
cronicos, su adherencia al tratamiento y la sostenibilidad de clubes formados por estos,

estarian sujetos en gran medida a la disponibilidad de medicamentos.

Es por esto, que el tema escogido de investigacion, fue el Nivel de Abastecimiento de

Medicamentos en el Subcentro de Salud de Amaguafa.

Adicionalmente, la necesidad sentida desde hace varios meses de organizar de mejor
manera la farmacia de la Unidad Operativa, y hacer un control de los registros, era un

momento adecuado para investigar este tema.

La presente investigacion abordé el problema desde un modelo de entradas, procesos y
salidas, que permitio establecer relaciones entre los procesos e identificar

propuestas de cambio que posteriormente se convirtieron en hip6tesis de cambio.
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GRAFICO 3. MODELO DESCRIPTIVO DE ENTRADAS PROCESOS Y SALIDAS
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GRAFICO 4. MODELO PRESCRIPTIVO. ACTIVITY SYSTEM DEL MANEJO DE
NIVELES DE ABSTECIMIENTO EN EL SCSA.
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Fuente :Engéstrom (1999) Activity Theory
Elaborado por: Maria Fernanda Campafia
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Desde el 2008 el Estado asumié la responsabilidad de garantizar el acceso a la salud, y
por ende a Medicamentos.

Tal como muestra el siguiente gréafico, un componente fundamental del acceso a
medicamentos es el financiamiento sostenible (OMS, 2000).

GRAFICO 5: ACCESO A MEDICAMENTOS

1
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4
Sistemas de
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confiable

Fuente: Base de datos de OMS 2000
Elaborado: Elaborado por: Rall Molina, Conferencia de financiamiento de los medicamentos. México.

Cuando el costo es asumido por el paciente, el gasto generado podria afectar la

economia familiar y limitar su acceso (Pino, 2008).

La iniciativa Bamako de recuperacion de Costos en Africa, que posteriormente fue
introducida en varios paises de Latinoamérica bajo la forma de un esquema privatizador,
planted la alternativa de la autosostenibilidad del sistema financiero de medicamentos

mediante la recuperacion de costos al trasladar el mismo al usuario.

La OMS establece que los medicamentos seleccionados para abastecer a las Unidades
de Salud, deben resolver las enfermedades prevalentes, por tanto, dentro de los criterios
de seleccién de medicamentos es prioritario establecer el perfil epidemiolégico de cada

institucion.

17



La LMGYAI promulgada en el Ecuador desde 1994 y vigente hasta la presente fecha a
sido objeto de varias reformas. Surgi6 como parte de la politica neoliberal, que se
mantuvo en el pais hasta el afio 2007. Desde finales del 2008, esta Ley comienza a
perder sustento con la declaratoria gradual de gratuidad planteada por la actual

Constitucion para todos los grupos de edades.

La provision de medicamentos como parte del nuevo enfoque de provision de servicios de
Salud ha sido paulatina, y ha respondido basicamente a la disponibilidad financiera.

El problema determinado en el primer mddulo de campo de la maestrante (2009): Manejo
Empirico de los Niveles de Abastecimiento de Medicamentos en el SCSA fue descrito y

sus probables causas visualizadas mediante el Activity System.

La seleccién del problema se realizd6 mediante una priorizacion con criterios de
factibilidad, recursos y relevancia, y el proceso fue llevado de manera individual para
evitar que en el criterio de otro compafiero influenciara el criterio personal. Las
alternativas de cambio planteadas por el equipo de trabajo se realizaron de igual manera.

La alternativa seleccionada fue la utilizacion de un Sistema de Informacién logistico
Gerencial de medicamentos, que permita la realimentacion del sistema de abajo hacia

arriba y permita tomar decisiones técnicas.

En el segundo médulo de campo de la maestrante (2010): fase de implementacion de la
alternativa de cambio, se realizaron modificaciones determinadas por cambios en el
sistema de gestion de medicamentos ocurridos desde el primer médulo de campo, lo cual
llevo a reformular la hip6tesis de cambio y las instrucciones operativas, cuestion que sera

ampliada posteriormente en la seccién de Metodologia.

Se elaboré un Plan de Implementacion y un Plan de Comunicacion de las Actividades,

con el objeto de facilitar la implementacion.
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CONOCIMIENTO O EXPERIENCIAS PREVIAS

INICIATIVA BAMAKO

La Iniciativa Bamako se plante6 como una respuesta ante los recortes presupuestarios
del sector publico en gran parte de Africa.

La iniciativa, llamada asi porque fue introducida en una reunién de Ministros de Salud
Africanos en Bamako — Mali consistia en que UNICEF liderada en ese entonces por Mr.
James Grant, proveeria de manera gratuita medicamentos a los paises participantes
durante los primeros afios de intervencion; luego los medicamentos serian vendidos a los
pacientes. El objetivo: obtener utilidades y crear un fondo rotativo para invertir en los

servicios de salud y en la adquisicion de nuevos medicamentos®

La iniciativa se centré en el problema de escasez de farmacos y en el desarrollo de un
sistema de financiamiento basado en la comunidad.

La estrategia de recuperacion de costos (lniciativa Bamako de 1987), introduce el
concepto de la autosostenibilidad del sistema sanitario, a través de la participacion de la

comunidad con el fin de asegurar la permanencia de servicios de salud de calidad.

La sostenibilidad se obtiene a partir de fondos rotatorios recaudados a partir del pago
hecho por los pacientes y utilizados para comprar medicamentos y para pagar al

personal, recaudados por parte de los pacientes.

La Iniciativa contd con el apoyo de los principales donantes de ayuda de Estados Unidos,
y de las farmacéuticas, ya que desplazaba una importante parte del costo de la atencion

de salud desde el gobierno al consumidor.

Esta iniciativa de recuperacion de costos, introduce el concepto de la autosostenibilidad
del sistema sanitario a través de la participacién de la comunidad con el fin de asegurar la

permanencia de servicios de salud de calidad. Salvando las distancias, este esquema de

> Efecto de la droga-Iniciativa Bamako fondo rotatorio de la disponibilidad y el uso racional de los medicamentos
esenciales en los establecimientos de atencion primaria en el sureste de Nigeria. Benjamin Uzochukwu SC ’ Obinna
Onwujekwe E y Akpala O Cyril. Politica de Salud y Planificacion; 17 (4): 378-383 2002
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“recuperacion de costos” se generalizé en los Ministerios de Salud del tercer mundo con
diversos niveles de profundidad en su ejecucion y fue la receta frente al deterioro
intencionado del sector publico que las iniciativas del neoliberalismo usaron para darle

“rostro humano” a sus politicas de privatizacion hasta del agua (Pino, 2008)

Las politicas neoliberales de recorte social del estado y las limitaciones financieras
impuestas al sector publico obligaron a las familias a comprar servicios de salud a nivel

privado

RECUPERACION DE COSTOS EN ECUADOR

Dentro del proceso de Reforma del Sector Salud, a inicios de los noventa, con los
proyectos de modernizacion y descentralizacion del Estado, el suministro de
medicamentos, experimentd transiciones que pretendieron mejorar el acceso a los
mismos Yy lograr la eficiencia del sistema con mecanismos tales como el sistema de

recuperacion de costos.

Las limitaciones financieras del sector publico obligaron a las familias a comprar servicios

de salud a nivel privado
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GRAFICO 6: GASTO DE LOS HOGARES EN MEDICAMENTOS
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En particular, los gastos de bolsillo son uno de los medios mas inequitativos de
financiamiento de los servicios de salud: las estrategias exitosas de APS en la Region
ponen énfasis en la cobertura universal para eliminar las barreras econémicas al acceso.
(OPS, 2005)

COBERTURA ESTATAL SELECTIVA

Otra iniciativa es la emisién y operacion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia (LMGYAI) promulgada en septiembre de 1994 y publicada en el Registro Oficial.
Desde entonces, se han realizado varias reformas a esta ley:

1.- Ley s/n, publicada en el Suplemento del Registro Oficial No. 523, de 9 de septiembre
de 1994.

2.- Ley No. 84, publicada en el Registro Oficial No. 667, de 3 de abril de 1995.

3.- Ley No. 06, publicada en el Suplemento del Registro Oficial No. 98, de 30 de diciembre
de 1996.

4.- Ley No. 129, publicada en el Registro Oficial No. 381, de 10 de agosto de 1998.

5.- Decreto Ley No. 2000-1, publicado en el Suplemento del Registro Oficial No. 144, de
18 de agosto de 2000. (2002 REGLAMENTO A LA LEY)

6.- Codificacién 2004-026, publicada en el Suplemento del Registro Oficial No. 463, de 17
de noviembre de 2004.

7.- Ley No. 2005-14, publicada en el Registro Oficial No. 136, de 31 de octubre de 2005.

Se estructura esta ley para garantizar el acceso de madres y nifios a los servicios de
salud publicos al romper la barrera econdmica, y decretarse para ellos la gratuidad de las
prestaciones y también con el objetivo de disminuir las tasas de mortalidad materna e

infantil.

A inicios de la década del 90, las tasas de mortalidad materna e infantil registraron 117
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, y la tasa de mortalidad infantil fue de
30 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Una comparacion 8 afios después registré 53
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos y 19 nifios fallecidos por 1000 nacidos vivos
(INEC, 2003).
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Se convierte en un espacio de participacion ciudadana, mediante la creacion de Comités
de Usuarias encargadas de verificar que los recursos asignados se utilicen

eficientemente.

Hasta la presente fecha se mantiene vigente, y no ha modificado su légica pese a haber

atravesado diferentes gobiernos y cambios en la politica.

El presupuesto de la LMGYAI se obtiene principalmente de dos fuentes: Impuesto a los
Consumos Especiales (ICE) y Fondo de Solidaridad - creado en 1996 en base a las

utilidades de las empresas eléctricas y telefénicas del Estado y a la venta de empresas

estatales.

GRAFICO 7. FLUJO DE FONDOS ASIGNADOS A LA LMGYAI
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Fuente: Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la  Infancia en el Ecuador.
Elaborado por: Informe LACRSS N®62.
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Asignacion presupuestaria para el afio 2011

1. ASIGNACION DIRECTA DESDE EL MEF: USD $ 3'127.829,80. Disponible en
las unidades ejecutoras locales (Area de Salud y Hospitales del MSP) en los

primeros meses del afio.

2. SEGUNDA ASIGNACION: USD $ 6'996.471,30. Para esta asignacion
calificaron pocos Comités de Gestion Local que han justificado las transferencias a

sus respectivas unidades de salud.

3. TERCERA ASIGNACION: USD $ 2'801.262,28.

4. CUARTA ASIGNACION: USD $ 11'750.900,36.

5. QUINTA ASIGNACION: USD $ 579.077,70
HIPOTESIS DE CAMBIO

Cabe indicar que la hipétesis planteada como es usual en proyectos de investigacion
accién, debi6 ser ajustada debido a cambios producidos en el contexto de la

investigacion.
Primera hip6tesis de cambio:

Mediante la utilizacion de un sistema de informacion logistico que retroalimente la
informacién generada desde abajo hacia arriba del sistema, se podra tomar
decisiones de adquisicion y seleccion de medicamentos acertadas; y con ello,

evitar problemas en los niveles de abastecimiento de medicamentos.
Reformulacion de la hipétesis de cambio:

Mediante innovaciones realizadas al instrumento del actual sistema de informacion
de medicamentos, se podra generar informacion, cuyo analisis desde las
Unidades Operativas, permitira la retroalimentacion desde abajo hacia arriba del

sistema y la toma de decisiones basada en criterios técnicos
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* INNOVACIONES REALIZADAS:

El actual instrumento para el registro del consumo de medicamentos propuesto para las
Unidades Operativas, que contiene los parametros de saldo anterior (ingreso desde
bodega, descripcion del medicamento, forma farmacéutica, concentracién, consumo
diario, total de consumo mensual y saldo), practicamente un sistema de kardex, sera
modificado aumentando estos nuevos parametros: detecciéon de niveles minimos y
maximos de abastecimiento, fecha de caducidad de farmacos, y, lapsos de

abastecimiento (fecha de solicitud y fecha de despacho en el SCSA).

+ ANALISIS DE DATOS SUGMI

Con los nuevos parametros introducidos, se plantea la utilizacion de formulas en el
instrumento para lograr actualizaciones automaticas de los registros para, en base a los
datos obtenidos, realizar cortes de inventario y hacer comparaciones entre uno y otro
periodo, comportamiento de consumo de medicamentos de acuerdo al nimero vy tipo de
atenciones, entre otros.

+ RETROALIMENTACION

El analisis generado desde el SCSA permitira retroalimentar al Area de Salud, poniendo a
a disposicién del comité de farmacologia, la informacion oportuna; este proceso generara

solicitudes de medicamentos basadas en necesidades reales.
ALTERNATIVAS DE CAMBIO

Posibles causas de provisiones inadecuadas:

Lapsos de abastecimiento prolongados y no previstos.
2. La informacion generada por la Unidad Operativa (registro de consumos) no es
analizada y tampoco se utiliza para mejorar la toma de decisiones.
Falta de organizacidn en los pedidos y despachos de medicamentos.
Espacio muy pequefio en farmacia que no permite almacenamiento de grandes

provisiones (stock maximo)

5. Uso limitado del instrumento (kardex) para toma de decisiones oportunas.
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6. Registro Unico de consumos sin diferenciar partida presupuestaria de adquisicion.

ALTERNATIVAS DE CAMBIO

1. Planificar adquisiciones, con una frecuencia determinada que permita un equilibrio
entre el almacenamiento y el nivel minimo de abastecimiento, al considerar lapsos

gue permitan reabastecimientos sin llegar a tener desabastecimientos.

2. Realizar un analisis local de la informacién de medicamentos que permita realizar
una retroalimentacién de la informacién generada desde abajo hacia arriba del
sistema, con lo cual, permitira de manera indirecta al Comité de Farmacologia
tener un sistema de Informacion logistico, sobre el cual basarse para realizar

pedidos técnicos, y de acuerdo al consumo real, y no al histérico.

3. Normatizar un plazo de recepcion de solicitudes de medicamentos en bodega, en
el mes para evitar retrasos en el despacho; de esta manera, se puede planificar la
recepcion de solicitudes, el egreso de bodega y establecer un plazo a la Jefatura
de area para determinar un dia de distribucion de pedidos a las Unidades
Operativas.

4. Solicitar la provisiébn de medicamentos en su stock maximo de acuerdo a la
capacidad del almacenamiento en farmacia de la Unidad Operativa y optimizar los

espacios
5. Actualizar los instrumentos informaticos disponibles oportunamente y establecer

un sistema de alerta cuando determinado medicamento llegue al nivel minimo de

abastecimiento para mejorar la toma de decisiones.

La seleccion de la alternativa de cambio incluy6é criterios de factibilidad, recursos y

relevancia para la implementacion
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PROPOSITO Y OBJETIVOS

« Disminuir las barreras de acceso econdmico que genera el gasto de bolsillo de los
usuarios que acuden al SCSA y requieren tratamiento farmacolégico, procurando
que el medicamento llegue a ser dispensado finalmente al paciente de tal forma
gque se mejore su adherencia al tratamiento

e Contribuir a que el medicamento adquirido llegue a estar disponible cuando el
paciente lo requiera.

* Mantener un sistema de comunicacién bidireccional entre todos los componentes
de la gestion de medicamentos, estableciendo canales que permitan el flujo de
informacion entre la Jefatura de Area y el SCSA.

e Lograr el involucramiento del nivel local en el manejo del sistema de
medicamentos mediante el andlisis local de informacion.

« Determinar necesidades técnicas de medicamentos y lapsos de abastecimiento de

medicamentos de acuerdo al contexto local.

METODOLOGIA

Mediante la utilizacién de técnicas cualitativas y cuantitativas, usando entrevistas y
revision documental, se obtuvieron los datos que permitieron llevar a cabo esta
investigacion.

El equipo de trabajo responsable, estuvo conformado por actores pertenecientes a la

Unidad Operativa, y a la Jefatura de Area.

En la unidad Operativa: Responsable de farmacia, Directora, Investigadora y

Prescriptores (Obstetriz, Médica Rural, Odontd6logo).
En la jefatura de Area: Quimica Farmacéutica, Director del Area, Guardalmacén.

En la investigacién quien tuvo mayor participacion, tanto en la aceptacion de la iniciativa,
como en la implementacién de las instrucciones operativas fue el responsable de
farmacia.

La quimica farmacéutica — quien al momento esta organizando el Sistema de Informacion
de medicamentos - se mostr6 comprometida a participar y apoyar en la iniciativa de
cambio; pero, por falta de espacios conjuntos de participacion, su rol fue pasivo.
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El problema determinado en la primera etapa de la investigacion - primer médulo de
campo - Desabastecimiento de medicamentos, fue profundizado. Mediante el Activity
System, se pudo proponer un modelo descriptivo, que facilitara al equipo de trabajo la
visualizacién de cada una de las actividades dentro del proceso de gestion del
medicamento. De acuerdo a las fases del proceso, se determinaron varios factores
implicados desde la fuente de abastecimiento hasta la dispensacién final del

medicamento.

El problema: Manejo Empirico de los Niveles de Abastecimiento de Medicamentos en el
Subcentro de Salud Rural Amaguafa; fue seleccionado mediante la priorizaciéon con
criterios de factibilidad, recursos y relevancia, y el proceso fue llevado de manera

individual para evitar que el criterio de otro compariero influenciara el criterio personal.

Las estrategias de cambio fueron planteadas por el personal del SCSA. , bajo la misma

metodologia anterior de manera individual.

En una matriz se colocd las posibles causas del problema, la propuesta de alternativas, a

quién afectaria, quién realizaria la nueva actividad, y la factibilidad de realizarla.

Se llegb a seleccionar mediante la priorizacion con los criterios anteriormente
mencionados como alternativa de cambio al problema de gestion de medicamentos en el
SCSA:

La utilizacién de un Sistema de Informacion logistico Gerencial de medicamentos, que
permita la realimentacion del sistema de abajo hacia arriba y permita tomar decisiones

técnicas.

Desde el planteamiento de esta alternativa de cambio, hasta la fecha de implementacion,

sucedieron varios acontecimientos, que se mencionan a continuacion:

A finales del 2009, los responsables del manejo de farmacias de las Unidades Operativas,
recibieron cursos de capacitacion en la Direccién Provincial de Salud de Pichincha, acerca

del manejo de medicamentos, con énfasis en almacenamiento y despacho.

Para comenzar el 2010, el area de salud debi6 presentar un Plan Anual de Compras de
Medicamentos, y comenzé a realizar adquisiciones de los mismos a través del portal de

compras publicas.
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Con el objeto de regularizar el proceso técnico de la gestibn de medicamentos, la
Direccién Provincial de Salud de Pichincha implementa - a través de la profesional
quimica farmacéutica que comenzo a prestar sus servicios al Area desde mediados del
2010 - una hoja electrénica estandar, comin a todas las Unidades; que, basicamente
consiste en un kardex de registro electrénico, e inicia supervisiones en las farmacias de
las Unidades Operativas, desde el mes de agosto del presente afio. Cabe indicar que la
hoja electrénica para octubre del 2010 fue instalada en dos de las ocho Unidades
Operativas del Area de Salud N24: Subcentros de Salud Amaguafia y Guangopolo.

Hasta el mes de julio del 2010, los medicamentos eran prescritos a todos los grupos de

edades para su despacho gratuito.

A partir del mismo mes, se dispuso desde la Jefatura de area, que Unicamente podian ser
despachados medicamentos a pacientes que corresponden al programa de Maternidad
Gratuita, quedando la incertidumbre de cémo despachar otros como: antihipertensivos,

hipoglicemiantes, antiparasitarios, entre otros, que no pertenecen a este rubro.

Mientras se resolvia este vacio, en el SCSA se acaté la disposicion hasta que en el mes
de Enero del 2011 desde la bodega del Area de Salud hay un listado diferenciado por
partida presupuestaria de adquisicion.

Es asi, que al llegar al segundo médulo de campo: fase de implementaciéon de la
alternativa de cambio, se presentd un nuevo escenario, lo cual, llevé a modificar y ampliar
las instrucciones operativas propuestas para la hipétesis de cambio planteada, la misma

gue también, dada su caracteristica dinamica, ante estas nuevas circunstancias cambio.

Primera hipétesis de cambio:

Mediante la utilizacion de un sistema de informacion logistico que retroalimente la
informacién generada desde abajo hacia arriba del sistema, se podra tomar
decisiones acertadas y asi evitar problemas en los niveles de abastecimiento de

medicamentos.
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Reformulacion de la hipotesis de cambio:

Mediante innovaciones realizadas al instrumento del actual sistema de informacién de
medicamentos, se podra generar informacién, y a la vez, su analisis desde las
Unidades Operativas, lo cual permitira la retroalimentaciéon desde abajo hacia arriba

del sistema y la toma de decisiones basada en criterios técnicos.

De la misma manera que la hipétesis de cambio planteada en un primer momento de la
investigacion fue modificada, las instrucciones operativas para la fase de implementacion

de la alternativa de cambio se ampliaron.

Para facilitar su implementacién, y a la vez, como estrategia para responsabilizar a los
actores involucrados, se elabor6 un Plan de Implementacion, con parametros tales como:
instruccién propuesta, actividades necesarias para llevar a cabo su realizacion,
responsable de realizar la actividad, funciones que tendrian que modificarse, nuevas
responsabilidades que se adquieren, y planteamiento de un plan B — posible alternativa

cuando no se pueda cumplir la actividad —. (Anexo 3)

Adicionalmente, se formulé un Plan de Comunicacién de las Actividades, en el cual se
planted el mensaje que se queria transmitir y la justificacién de cada uno de los cambios.
(Anexo 4)

De las instrucciones operativas planteadas, se trabaj6 en las que estan relacionadas con
las innovaciones del actual instrumento de registro electrénico de medicamentos, y cuyo

responsable se determind que fuera el responsable de farmacia. (Anexo 2)

La conformacién del equipo de trabajo responsable del Sistema de Informacion de
Medicamentos en el Subcentro de Salud de Amaguafia, no se materializ6 en un
documento pero tacitamente quedd conformado por el responsable de farmacia, la

maestrante y la directora del SCSA.

Como parte del Area de Salud, la profesional quimica farmacéutica se comprometio a ser
parte del mismo; aunque no se pudo trabajar en conjunto con ella.

La propuesta de un recetario diferenciado por programa de financiamiento, y con los

parametros propuestos no llegé a realizarse.
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La iniciativa para realizar esto, no tuvo acogida por parte de los prescriptores, ya que
segun manifestaron, al momento no es sostenible por la falta de recursos tanto del area

CcOmo propios, para reproducir recetarios.

Para la evaluacion analitica, el analisis de la informacién, se realiz6 con los registros de
medicamentos del 2009 y 2010 estableciendo comparaciones entre el instrumento de la

propuesta para esta investigacion y el del SUGMI para cada afio.

La metodologia utilizada fue el analisis de la informacién a partir de una base de datos
compatible con el programa Epi — Info, en el cual se construyeron gréaficos de dispersiéon
para visualizar el comportamiento de consumo de los medicamentos (Anexo 3). Esto
facilitd el andlisis de la informacién, ya que transformé una matriz de datos en un grafico

perfectamente entendible, y a partir del cual se pudieron obtener conclusiones.

Se utilizo, ademas, el analisis de regresion lineal, a través del cual se construy6 una tabla
que permitié establecer el valor de p, para definir si la disminucién de un medicamento se

explica por el paso del tiempo.

El problema tal como se mencioné anteriormente fue analizado bajo la modalidad de una
Investigacién Accidn ya que el objetivo fue que la propuesta de cambio sea implementada

con la participacion conjunta del equipo de trabajo y el investigador.

INSTRUCCIONES OPERATIVAS

1. Actualizar diariamente el ingreso de informaciéon en los instrumentos
informaticos disponibles, disefiados localmente ante s de que existieran otras
formas de registro (2009).

Actualmente, el ingreso de informacioén correspondiente al consumo de medicamentos se
realiza al finalizar el mes. En un acuerdo verbal, la directora del SCSA solicité que la
digitacion de los consumos se realice diariamente para evitar retrasos en la entrega de
informes mensuales de medicamentos: tal acuerdo no ha sido respetado, aunque se ha

logrado cumplir el objetivo de entregar los informes a fin de mes.
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2. Establecer un sistema de alerta cuando determina  do medicamento llegue al
nivel minimo de abastecimiento. Se deberan colocar lineas de alerta en las
estanterias de medicamentos, y en el computador, pr  ogramar un signo de
aviso cuando el saldo del medicamento llegue al sto ¢k minimo.

El sistema de alerta propuesto, tal como se mencioné anteriormente, fue realizado en
formato electrénico, como adicién a la hoja de registro propuesta por la tesis. Se
comenzo a utilizar esta herramienta con los medicamentos destinados para enfermedades
cronicas: (7 items de medicamentos para el afio 2011). Necesidad que surgié con el
objeto de dar continuidad a un club de personas con enfermedades crénicas, que
funciona desde el mes de agosto del 2010. Es asi, que bajo constante supervision de la
maestrante, quien a la vez esta a cargo de manejar a pacientes con enfermedades
cronicas en el SCSA, se logra digitar los consumos de manera oportuna, para que el

instrumento pueda funcionar y detectar rupturas de stock.

3. Compatibilizar el registro de consumo propuesto por la Direccion Provincial
de Salud de Pichincha (SUGMI) con las necesidades r eales y con el registro
disefiado para la presente tesis. Deteccién de nivel es minimos, maximos,
fecha de caducidad y lapsos de abastecimiento (adqu isicién, fecha, Ingreso)

o solicitud y despacho en el Subcentro de Salud.

Desde el mes de septiembre del afio 2010, el Area de Salud N°24, decide homologar los
registros de consumo de medicamentos en sus Unidades Operativas, mediante la
implementacion del registro electrénico de consumo de medicamentos propuesto por la
Direccion Provincial de Salud de Pichincha: El Sistema Unico de Gestién de

Medicamentos e Insumos (SUGMI).

En Amaguafa, la propuesta de Tesis que habia sido desarrollada en un registro
electrénico de bases de datos en el programa Excel, sirve de insumo para complementar
al registro del SUGMI (que en su formato original consiste basicamente en un kardex con
dos listados de medicamentos diferentes) con pardmetros como: promedio de

medicamentos, stock minimo y maximo de abastecimiento y fecha de caducidad.
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Los niveles de abastecimiento para el afio 2009 y 2010, consideraron para el calculo del
consumo promedio de medicamentos los meses en los cuales hubo consumo, para evitar

posibles afectaciones del dato con registros en cero.

Paralelamente al trabajo realizado por el Subcentro de Salud Amaguafa, la profesional
Quimica Farmacéutica del Area 24, por su parte, comenz6 a realiz6 adecuaciones a la
hoja electrénica del SUGMI para calcular el promedio mensual de consumo y niveles de

abastecimiento para cada unidad operativa.

Cabe indicar que los datos generados por el SUGMI sirven de insumo para que la
Quimica Farmacéutica apruebe las solicitudes de medicamentos que generan las
Unidades Operativas.

4. Supervision mas Capacitacion a los bodegueros p  ara compatibilizar el

registro informatico con el manual

Esta actividad se realizd en varias ocasiones en el SCSA, y resultdé de una necesidad al
evidenciar que en algunos items de medicamentos no coincidia el registro fisico con el
manual. El mecanismo utilizado fue a través de consultas de la Maestrante con la persona
encargada, en las que se planteaban interrogantes sobre casos concretos del manejo de
la Farmacia (items de medicamentos) y se solicitaban aclaraciones a interrogantes que
finalmente se convertian en nuevo conocimiento para la persona encargada. Algunos
ejemplos serian: medicamentos desabastecidos que registraban saldos positivos en el
kardex y aparentemente estaban disponibles, items de medicamentos registrados por
duplicado, recepcion de medicamentos con fechas de caducidad préoximas, medicamentos
caducados no devueltos oportunamente, recepcion de medicamentos no solicitados —
amoxicilina/sulbactam en lugar de amoxicilina - o consolidado anual que no corresponde

con el mensual.

5. Reglamentar un plazo de entrega de los informes mensuales de
medicamentos (primeros 5 dias del mes).
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Actualmente el reporte de medicamentos es entregado a la profesional Quimica
Farmacéutica del Area, en un plazo no mayor a este tiempo.

Hasta Agosto del 2010 se produjeron retrasos en la entrega del reporte y llamados de
atencion desde la Jefatura de Area. Estos retrasos fueron atribuidos al registro tardio de
los consumos (digitacién de medicamentos prescritos en recetas), es por esto que se
acordé en el SCSA registrar los consumos diariamente para evitar retrasos. No existe un

documento por escrito, pero es parte de un acuerdo verbal.

6. Responsabilizar a la profesional Quimica Farmacé utica de consolidar la

informacién registrada en las unidades operativas.

Dentro de sus actividades, esta la de consolidar la informacion generada en las unidades
operativas: (Reporte mensual de consumo de medicamentos); éstos son recibidos dentro
de los primeros cinco dias del mes tal como se indic6 anteriormente.

7. Crear un esquema de necesidades reales de medica mentos

Mediante el registro del consumo y los niveles de abastecimiento, las necesidades de
medicamentos solicitadas desde el SCSA hacia la Jefatura del Area de Salud, son
realizadas técnicamente basadas en niveles de abastecimiento calculados previamente
de la forma que fue indicada anteriormente niveles minimos y maximos de
abastecimiento que consideran un lapso de abastecimiento de 3 y 6 meses
respectivamente las mismas que son autorizadas por la profesional Quimica
Farmacéutica quien verifica la necesidad dentro del nivel de abastecimiento calculado por

el formato del SUGMI: 15 dias para el nivel minimo y 3 meses para nivel maximo.

8. Conformar en el SCSA un equipo de trabajo respon sable del sistema de

informacién de medicamentos.

El equipo de trabajo responsable del Sistema de Informacién de Medicamentos en el
SCSA quedd conformado por un acuerdo verbal entre la Maestrante, el Auxiliar de

Farmacia, la profesional Quimica Farmacéutica y la Directora del Subcentro.
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El Auxiliar de Farmacia participé activamente en la elaboracién de bases de datos y
proporcionando informacion. De igual manera, la profesional Quimica Farmacéutica

proporciond la informacion solicitada, y se mostré dispuesta a colaborar.

La Directora de la Unidad Operativa fue accesible en cuanto a autorizar la utilizacién de la
informacién y se mostré interesada en que pueda organizarse la gestion local de
medicamentos desde el SCSA y que se convierta en un modelo a seguir para el resto de

Unidades Operativas adscritas al Area de Salud.

9. Establecer un listado de medicamentos de acuerdo a partida presupuestaria

de adquisicion.

El formato del SUGMI introducido desde el mes de Septiembre del 2010 en el SCSA lo
propone. Consiste en un formato importado, con varios items de medicamentos que no
estan disponibles en el primer nivel de atencion. El formato presenta 2 listados diferentes;
el primero, con un titulo general — INFORME MENSUAL DE MEDICAMENTOS DE USO
HUMANO - en el cual se despliega una lista con 327 items entre los que constan
anestésicos generales, surfactante pulmonar, eritropoyetina antipsicéticos entre otros,
incluye presentaciones en polvo para suspension y jarabes infantiles. El segundo listado
titulado — LISTA DE MEDICAMENTOS ADICIONALES DE LA FARMACIA DE LA
UNIDAD (NO CONSOLIDAN) — contiene 31 items de medicamentos. En este listado se
encuentran los medicamentos anticonceptivos y, no se incluyen medicamentos para uso
infantil. Por tanto, en el SUGMI no queda claro cuales son los medicamentos que
pertenecen a Maternidad Gratuita o a Medicacion Gratuita, que son las dos partidas

presupuestarias con las cuales actualmente se adquiere medicamentos.

En Amaguafia desde septiembre hasta diciembre del afio 2010, no se registré un
consumo diferenciado real por partida presupuestaria de adquisicion. Se registré
indistintamente en uno u otro listado el consumo de medicamentos, tal como plantea el
instrumento del SUGMI. Desde enero del 2011 los medicamentos disponibles en Bodega
del Area vienen diferenciados por partida presupuestaria de adquisicion: Medicamentos
para Maternidad Gratuita y Medicamentos de Medicina Gratuita; sin embargo, este listado
diferenciado, y la necesidad del reporte de medicamentos diferenciado por partida
presupuestaria, no han sido socializados desde el Area de Salud.
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Desde la existencia de esta diferenciacion, el Subcentro de Salud Amaguafia para poder
reportar el consumo real de Medicamentos por partida, planteé una nueva instruccion

operativa:

9.1. Realizar un listado diferenciado similar al del SUGMI, pero con los items de
medicamentos de cada partida presupuestaria, y alli registrar los

consumos.

En la préactica esto no ha sido posible, ya que desde el Area de Salud ha sido dispuesto
gue se siga manejando el mismo registro para consolidacién de informacion de
medicamentos — con los 2 listados que contiene el SUGMI- sin modificaciéon alguna por
partida presupuestaria de adquisicion. Y es asi que en el mes de Enero del 2011 se

reportaron los consumos de medicamentos indistintamente en uno u otro listado.

10. Definir un recetario de prescripcion de medicam  entos diferenciado por

partida presupuestaria (maternidad gratuita y medic amentos gratuitos).

Desde la diferenciacion de los medicamentos dentro de dos partidas presupuestarias de
adquisicion en Enero del 2011, en el SCSA se plante6 la necesidad del registro
diferenciado de consumo. Para esto, se realiz6 un acuerdo verbal entre los prescriptores

del Subcentro de Salud, y el Auxiliar de Farmacia.

Se plantea que los consumos sigan reportandose en las recetas convencionales y difundir
el listado de medicamentos disponibles a los prescriptores diferenciado por partida. Estos
ultimos acuerdan anotar en un extremo de la receta, si el medicamento corresponde a la
partida de Maternidad Gratuita.

El listado de medicamentos distribuido desde farmacia del SCSA en el mes de febrero del
2011, es una réplica de los medicamentos disponibles de los dos listados del SUGMI
(mencionados anteriormente), y asumidos como de Maternidad Gratuita 54 items de
medicamentos entre los cuales constan aquellos para tratar enfermedades crénicas
(Antihipertensivos, hipoglicemiantes, medicamentos para dislipidemia, entre otros), y no
constan medicamentos para regulacién de fecundidad (anticonceptivos). El otro listado, el

de Medicina Gratuita contiene 16 items. Seis de ellos son medicamentos anticonceptivos.
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11. Analisis de la Informacion

Se realiz6 una comparacion de los niveles de abastecimiento de medicamentos
propuestos por la tesis en comparacion de los niveles de abastecimiento propuestos por
el SUGMI, del afio 2009 y 2010, con lo cual se pudo evidenciar rupturas de stock, y

determinar posibles causas y alternativas de remediacion.

La necesidad de un registro diferenciado por partida presupuestaria de adquisiciéon fue
planteada por la Maestrante en una reunién con el Director del Area de Salud en el mes
de Enero del 2011. Se plantearon las deficiencias encontradas con el actual sistema de
registro de informacion de medicamentos. La autoridad, mencion6 haberse percatado de
estas deficiencias y subray6 la importancia de modificar esta situaciéon. Se acuerda una
nueva reunién para cuando se tuviera listo el instrumento para evaluarlo, y de ser el caso

socializarlo y ponerlo en préctica.

Hasta la fecha (febrero del 2010), tal reunién no se ha concretado. El instrumento adn

esta elaborandose con el apoyo del responsable de farmacia.

El registro mensual de consumo de medicamentos se sigue realizando en el mismo
formato del SUGMI.

RESULTADOS DE LA EVALUACION OPERATIVA

INSTRUCCIONES OPERATIVAS:

1. Actualizar diariamente el ingreso de informacion en los instrumentos
informaticos disponibles, disefiados localmente ante s de que existieran otras
formas de registro (2009).

El no disponer de un registro de consumo de medicamentos actualizado
permanentemente, no permite realizar revisiones de inventario, o registrar oportunamente
rupturas de stock; no es posible activar el signo de alarma al producirse
desabastecimientos. La actualizacion de las herramientas del sistema de informacion de
medicamentos propuesta por la tesis, al finalizar el mes acorta el tiempo que habria para
realizar reabastecimientos, lo cual incrementaria el lapso de dotacién.
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La captacion del dato para registro de consumos (recetas prescritas) es almacenado
hasta su digitacion a fin de mes. Es probable que algunos consumos se traspapelen y
hasta se extravien, ya que en ocasiones, no coinciden los registros fisicos con los

electrénicos.

2. Establecer un sistema de alerta cuando determina  do medicamento llegue al
nivel minimo de abastecimiento. Colocando lineas de alerta en las
estanterias de medicamentos, y en el computador, pr  ogramando un signo de

aviso cuando el saldo del medicamente llegue al sto  ck minimo.

Se ha evidenciado que el signo de alarma como instrumento planteado por la propuesta

de la tesis funciona siempre y cuando se actualice oportunamente.

3. Compatibilizar el registro de consumo propuesto por la Direccion Provincial
de Salud de Pichincha (SUGMI) con las necesidades r eales y con el registro
diseflado para la presente tesis. Deteccion de nivel es minimos, maximos,
fecha de caducidad y lapsos de abastecimiento (adqu  isicion, fecha, Ingreso)

o solicitud y despacho en el Subcentro de Salud.

Es necesario mencionar que las definiciones que contiene el SUGMI para el céalculo de
niveles minimos y maximos de abastecimiento, no consideran lapsos de abastecimiento.
Asi, para el calculo de stock minimo, se divide el consumo promedio mensual de
medicamentos para dos; es decir, Unicamente habria 15 dias para reponer los
medicamentos desabastecidos y realizar el proceso de seleccion, adquisicion,
almacenamiento y distribucién en el peor de los casos, o incluso, si solamente se deberia
distribuir desde la bodega, esto se deberia hacer en este lapso de 15 dias. Por tal razon,
se realizé una comparacién de las dos propuestas de niveles de abastecimiento: la del
SUGMI y la de la presente propuesta para ésta Tesis - que considera lapsos de
abastecimiento de 3 y 6 meses para nivel minimo y maximo de abastecimiento
respectivamente - para evaluar comparativamente desabastecimientos del afio 2009 y
2010.

La determinacién de lapsos de abastecimiento es fundamental para prever tiempos de
reposicion. Ello permite realizar también, en caso necesario, recanalizaciones de

medicamentos desde otras Unidades Operativas.
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El formato del SUGMI no considera lapsos de abastecimiento suficientes para poder

cubrir desabastecimientos.

Frecuentemente, al recibir la medicacién solicitada por el SCSA desde la Bodega de la
Jefatura de Area, en varios items de medicamentos, se reciben cantidades menores a las
solicitadas. La explicacion obtenida desde la jefatura de Area: desabastecimientos en

bodega.

No queda claro si este comportamiento en el despacho de las solicitudes esta sujeto a la
aprobacién previa de la profesional Quimica Farmacéutica, quien aparentemente utilizaria
los niveles de abastecimiento definidos por el SUGMI para esto o, si es por
desabastecimiento de la bodega; de cualquier forma, no existe retroalimentacion de la

informacién.

Tal es asi, que los parametros que la Quimica Farmacéutica ha implementado en el

SUGMI no han sido socializados con las Unidades Operativas.

4. Supervision con capacitacion a los bodegueros pa ra compatibilizar el

registro informatico con el manual

Con este mecanismo, el auxiliar de farmacia comprendié la importancia de realizar una
adecuada captura del registro de consumos y participé del andlisis local de la informacion;
sin embargo, en la practica diaria, la persona encargada no ha logrado aln organizar sus
otras actividades para asegurar la calidad del registro del consumo de medicamentos

permanentemente y compatibilizar adecuadamente el registro fisico con el electrénico.

5. Reglamentar un plazo de entrega de los informes mensuales de

medicamentos (primeros 5 dias del mes).

El registro de los consumos de medicamentos de manera diaria no se realiza, y aunque el
resultado final: entrega del reporte de consumo mensual a la Jefatura de Area en el plazo
establecido se realiza; mas alla de eso, no se da la debida importancia al registro, ni se
evalla la funcionalidad del sistema: por ello, no es posible detectar oportunamente
rupturas de stock. Si hubiera desabastecimientos a mitad de mes, es dificil que alguien se

percate. Es por esto, que se refuerza la importancia de tener lapsos de abastecimiento.
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6. Responsabilizar a la quimica farmacéutica de con solidar la informacion

registrada en las unidades operativas.

Estos consolidados actualmente son informes para el Area de Salud y sirven para
justificar consumos: egresos de medicamentos; cuando en realidad, deberian convertirse
en informacién que se utilice en la toma de decisiones, y estar sujeta a un analisis local
que finalmente sea socializado con todos los responsables del sistema de informacion de
medicamentos: prescriptores, comité de farmacia, encargados de farmacia, con el objeto
de enmendar oportunamente errores, o aprender de experiencias generadas en otras

unidades operativas.
7. Crear un esquema de necesidades reales de medica mentos

Los pedidos de medicamentos en varios items generalmente llegan incompletos con

cantidades menores a las solicitadas.

Seria légico pensar, en base de lo dicho, que la Quimica Farmacéutica no va a aprobar
las cantidades solicitadas por el SCSA que basa sus pedidos en la propuesta de la tesis,
ya que el SUGMI detecta cantidades menores. La actividad desempefiada por la
profesional Quimica Farmacéutica resulta desconocida para el equipo de salud del SCSA
y del resto de Unidades Operativas del Area. Esta fue conocida por la Maestrante al
analizar los registros del Area en el formato del SUGMI proporcionados por ella, quien en
una entrevista manifestd que se encuentra organizando el sistema de informacion e
medicamentos del Area de Salud. Aparte de la falta de socializacion del manejo de éste
sistema de pre aprobacién, existen problemas intrinsecos del sistema mismo que
ameritan una evaluacion y posible modificacion (error al calcular los lapsos de
abastecimiento del SUGMI, falta de comunicacién de la no correspondencia de solicitudes

y despachos, entre otros).

Desde el punto de vista del SCSA, este comportamiento de despacho se fundamenta mas
gue en el mencionado visto bueno, a la disponibilidad del medicamento en Bodega del

Area.

8. Conformar en el SCSA un equipo de trabajo respon sable del sistema de

informacién de medicamentos.
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El equipo de trabajo deberia haber encontrado un mecanismo de funcionamiento que
vaya mas alla del interés puntual de la maestrante, puesto que la sostenibilidad del mismo
depende al momento de finalizar la investigacion para la tesis, del trabajo colaborativo y
del interés en continuar: difundir los resultados obtenidos, fundamentar la propuesta, e

incluso llegar a participar de la toma de decisiones en la Jefatura de Area.

9. Establecer un listado de medicamentos de acuerdo a partida presupuestaria

de adquisicion.

El disponer de dos partidas presupuestarias de adquisicion dificulta el registro de
consumos, mismo que deberia ser realizado de manera diferenciada para poder justificar
los consumos por partida presupuestaria, y planificar las adquisiciones. Especialmente, si
se toma en cuenta que no existen registros anteriores que permitan calcular el consumo

por grupos de edades.

Esto se convierte en una dificultad, pero también en un reto: Hay que superar la falta de
comunicacion y de trabajo en equipo desde el Area de Salud en la formulacion y

mantenimiento de una propuesta coman.

La profesional Quimica Farmacéutica por su parte, toma iniciativas que le parecen
pertinentes pero no son socializadas; finalmente, el Comité de Farmacia no tiene insumos
gue le permitan realizar la seleccién y determinacion de cantidades de medicamentos de
una manera técnica. Ante este nuevo reto, la remediacién inmediata seria reunirse y
conocer el objeto de registrar el consumo diferenciado tanto para el manejo técnico de los
niveles de abastecimiento, como para la justificacion de las partidas presupuestarias. Esto
incluso permitiria la negociacion para incremento de mayor presupuesto si fuere el caso
una vez demostrado el comportamiento de consumaos, y no solo cumplir con un registro a

fin de mes, que permita cuadrar consumos con facturas de medicamentos.

Esto en realidad cuestiona la pertinencia de que exista el doble listado de medicamentos,
ya que el Area de Salud tiene solucionado este problema justificando los egresos de
bodega en base a facturas de ingreso de medicamentos. Con ello se asumiria que lo que
se compro fue lo justo y necesario y esta justificado. Para compras posteriores ¢.cudl va a
ser el fundamento?. Segun esta conducta, el presupuesto historico.
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Finalmente, cuando al parecer existe la coyuntura para organizar una gestion de
medicamentos desde la base del registro de consumos desde la responsabilidad de las
unidades operativas, estas Ultimas — encargadas del registro - no conocen el
funcionamiento de los instrumentos ni el objeto del nuevo registro, ya que no se realizaron
modificaciones ni validaciones previas de los instrumentos para el contexto local y fueron
importados tal cual, lo que genera desconciertos y dudas generalmente resueltos
registrando los consumos sin un criterio claro. El resultado: capturas de datos irreales que

generan informacion equivocada.

Todo lo dicho lleva a la necesidad de ir construyendo una propuesta para mejorar la
gestion de medicamentos, proceso que tiene implicaciones participativas, tanto de

adaptacion como de actitud favorable al cambio. Estamos frente a tal desafio.

10. Definir un recetario de prescripcion de medicam  entos diferenciado por

partida presupuestaria (maternidad gratuita y medic amentos gratuitos).

Lo ideal seria disponer de un solo registro que concentre los consumos de medicamentos
gue finalmente son gratuitos para todos los grupos de edades, tal como lo plantea la
politica de medicamentos y la Constitucién; sin embargo, a pesar de que los
medicamentos de ambas partidas son gratuitos para los pacientes, al momento sigue
existiendo la necesidad - vista desde lo local - de diferenciar estas dos partidas, y para
esto, lo mejor seria disponer de un registro similar al formato del SUGMI, que se subdivida
en dos listados bien diferenciados: Maternidad Gratuita y Medicina Gratuita, con
medicamentos que realmente correspondan a la partida de adquisicién.

La captura del dato deberia estar asegurada mediante un formato de receta
estandarizado y validado por el Area de Salud, y reglamentar internamente que no se
acepten formatos de recetas cambiados por las Unidades Operativas sin previa
validacion. La medida tomada sobre la marcha de registrar en las recetas la partida
presupuestaria de adquisicion, no es cumplida por todos los prescriptores y en farmacia

se receptan todas las recetas sin verificar la constancia del dato.

11. Analisis de la Informacion
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El andlisis local de informacién pudo ser llevado a cabo realizando una comparacion entre
dos formas de calcular abastecimientos, y quedé demostrada la importancia de calcular
lapsos de abastecimiento objetivamente para asegurar la disponibilidad de los

medicamentos oportunamente.

Lo més importante fue comprender el objeto del manejo de un Sistema de informacion de
medicamentos de manera técnica, que va mas alla de la responsabilidad o el tramite

burocratico de cumplir con la entrega de informes.

EVALUACION ANALITICA

Perfil de la demanda

Durante el afio 2009 se registraron 12 295 atenciones. De estas, 6216 fueron atenciones
preventivas - control prenatal, control postparto, deteccién oportuna de cancer mamario y
Cérvico-uterino, planificacion familiar, control de nifios de 0 a 10 afos, y adolescentes
hasta 19 afios — y 8400 atenciones fueron de morbilidad Durante el afio 2010, se

registraron 1602 consultas mas que en el 2009.

Cabe indicar que desde el mes de octubre se comenzaron a registrar en el sistema comun
de informacion, actividades preventivas en todos los grupos de edades en un nuevo

formato de registro. Se registraron 13 897 atenciones.

De estas, 6923 fueron atenciones preventivas y 9758 atenciones de morbilidad.

43



Perfil de Enfermedades Agudas y Crénicas

TABLA 1. PERFIL DE ENFERMEDADES AGUDAS Y CRONICAS

PERFIL DE MORBILIDAD 2009 (N°de
atenciones)

ENFERMEDADES AGUDAS 1880
ENFERMEDADES CRONICAS:
HTA/DIABETES/OBESIDAD/TUBERCULOSIS 129
ANEMIA 165
DESNUTRICION 294
GASTRITIS Y DUODENITIS 28

Elaborado por: Fernanda Campafia
Fuente: Estadistica SCSA 2009 — 2010

2010 (N°de
atenciones)

2724

215

209

271

100

Al realizar una comparacion entre el afio 2009 y 2010, se observa que el nimero de
atenciones se incrementaron tanto para enfermedades agudas como para enfermedades
cronicas. Se registraron 8400 atenciones de morbilidad en el 2009, y este valor se

increment6 a 9758 atenciones para el 2010.

Este comportamiento podria ser debido a la declaratoria de gratuidad, y al incremento en
la demanda de personas adultas, en especial adultas mayores en quienes se presentan
con mas frecuencia enfermedades crénicas como Hipertension y Enfermedad Acido

Péptica.

TABLA 2. ATENCIONES POR GRUPO DE EDAD

GRUPOS DE EDAD 2009 (N°de atenciones)
20 ANOS EN ADELANTE 3128
MAYORES DE 65 ANOS 114

Elaborado por: Fernanda Campafia
Fuente: Estadistica SCSA 2009 - 2010

2010 (N°de atenciones)

3753

362
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TABLA 3. Atenciones a Grupos correspondientes a la

TIPO DE ATENCION

2009 (N°de atenciones)

LMGYAI

2010 (N°de atenciones)

MENORES DE 1 ANO 262 283
PREVENTIVA A PRIMERA CONSULTA
MENORES DE 5 MENORES DE 1 ANO 781 1069
ANOS CONSULTA SUBSECUENTE
1 A 4 ANOS PRIMERA 307 238
CONSULTA
1 A 4 ANOS CONSULTA 611 990
SUBSECUENTE
MORBILIDAD EN 0 A 4 ANOS 2935 3468
MENORES DE 5
ANOS
CONTROL PRENATAL 190 169
PRIMERA CONSULTA
PREVENTIVA EN CONTROL PRENATAL 493 569
MUJERES EN EDAD | cONSULTA SUBSECUENTE
FERTIL (MEF)
CONTROL POSTPARTO 306 226
PLANIFICACION FAMILIAR 298 352
PRIMERA CONSULTA
PLANIFICACION FAMILIAR 1179 1293
CONSULTA SUBSECUENTE
CITOLOGIA CERVICO 491 381
VAGINAL

Elaborado por: Fernanda Campafia
Fuente: Estadistica SCSA 2009 - 2010

El cuadro anterior permite observar que hubo un incremento en el total de atenciones de
actividades preventivas y curativas en los grupos que corresponden a Maternidad Gratuita
en el afio 2010.

Relacion del listado de items disponibles en Amagua  fia con el cuadro basico de

medicamentos del Ministerio de Salud Publica (MSP)

Todos los medicamentos disponibles actualmente en farmacia del SCSA (79 items)
excepto dos, forman parte del Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos (CNMB) en su
Ultima revision (Séptima) realizada en el afio 2009.

Del total de items, el implante anticonceptivo subdérmico cuyo principio activo es
Levonorgestrel, no consta dentro del CNMB. Las adquisiciones de éste medicamento han
sido amparadas en la Ley de Maternidad Gratuita, en la cual se plantea la disponibilidad
de ésta presentacion de medicamento para atenciones de Planificacién familiar. En el
SCSA estuvo disponible por un espacio menor a un mes. La demanda superd la
disponibilidad de éste medicamento, y no se realizaron mas adquisiciones del mismo
durante el afio 2010.
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Tampoco consta dentro del CNMB el jarabe de Amoxicilina/Sulbactam, mismo que estuvo
disponible en el SCSA en el afio 2010. En el mes de agosto fue despachado por bodega
en lugar de Amoxicilina y recibido en farmacia. Al percatarse los prescriptores de ésta
situacion, fue devuelto a Bodega del Area de Salud. Tal ingreso y posterior egreso, no
consta dentro del kardex de registro electrénico.

Se observa que la presentacion en jarabe de Amoxicilina + Acido Clavulanico, no
corresponde al primer nivel de atencién. En el 2009, 70 unidades de presentacion en
jarabe estuvieron disponibles para su consumo en el SCSA. Se observa que al
desabastecerse el Antibiético Amoxicilina desde el mes de marzo hasta el de agosto, el
patron de consumo de Amoxicilina + Acido Clavulanico se incrementé desde 4 unidades
por mes hasta 18 unidades por mes

Relacion listado — perfil

Al relacionar el Cuadro Béasico de Medicamentos con las causas méas frecuentes de
Morbilidad del SCSA, se observa que los grupos de medicamentos disponibles guardan
correlacion con las patologias. Tenemos asi que para cada una de las causas de
morbilidad hay un grupo de medicamentos disponibles, y, a su vez, cada grupo de
medicamentos incluye varias opciones de items.
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TABLA 4: RELACION DE OPCIONES DE TRATAMIENTO CON EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO

PATOLOGIA

INFECCIONES
RESPIRATORIAS
AGUDAS

PARASITOSIS
INTESTINAL

VAGINITIS

DESNUTRICION

CISTITIS (IVU)

ANEMIA

ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA
SIN
DESHIDRATACION

CERVICITIS

CARIES DENTAL

GRUPO ITEMS OPCIONES DE PRESENTACIONES
TRATAMIENTO.
ANTIBIOTICOS 27 9 TABLETAS/JARABES/AMPOLLAS
ANALGESICOS 16 12 TABLETAS/JARABES/AMPOLLAS
ANTIPARASITARIOS 14 13 TABLETAS
ANTIHIPERTENSIVOS,
ANTIALERG ICOS, 15 15 TABLETAS/JARABES
ANTIACIDOS,
HIPOGLICEMIANTES,
ETC.
ANTIMICOTICOS 6 4 TABLETAS
VAGINALES/TABLETAS
ANTIPARASITARIOS 14 4 TABLETAS/OVULOS
MULTIVITAMINAS Y 9 6
MINERALES TABLETAS/JARABE/AMPOLLAS
ANTIBIOTICOS 27 12 TABLETAS/JARABES
HIERRO 2 2 TABLETAS/GOTAS
SALES DE
REHIDRATACION ORAL 1 1 POLVO
ANTIBIOTICOS 27 6 JARABES/TABLETAS
ANTIPARASITARIOS 14 5 TABLETAS
ANTIINFLAMATORIOS 1 TABLETAS
3
ANTIBIOTICOS 2 2 TABLETAS

Elaborado por: Fernanda Campaiia
Fuente: Estadistica SCSA 2009 - 2010
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Basicamente desde la declaratoria de gratuidad, el perfil de morbilidad no se ha
modificado en sus 10 primeras causas. Debido al registro simplificado de patologias en
2010, muchas se encasillan en el parametro otras: cuarto lugar de morbilidad.

En el 2010 pese a no encontrarse entre las primeras 10 causas de morbilidad, si entran
dentro de las 20 primeras causas, morbilidades como Hipertension Arterial y Obesidad,
cuyo registro anterior en 2009 no permitia alcanzar estos lugares. Esto, probablemente
debido a la gratuidad de los servicios, y al mayor énfasis en el registro por las
capacitaciones recibidas. Y también probablemente a la agregacion del parametro otras,
que estaria agrupando a patologias que antes registraban una sumatoria final que
opacaba en el perfil a morbilidades como las ahora presentadas.

Presupuestos y necesidades

Para el afio 2009, el presupuesto asignado al Area para adquisicion de medicamentos fue
de 221328.70 (Doscientos veinte y un mil trescientos veinte y ocho délares con setenta
centavos)®, divididos de la siguiente manera:

Para la Partida de Maternidad Gratuita: 146 603.33 USD
Para la Partida de Medicina Gratuita: 74 725.45 USD

El presupuesto asignado en el afio 2010 para Medicamentos fue de 153 392.12 (ciento
cincuenta y tres mil trescientos noventa y dos dolares con doce centavos), divididos de la
siguiente manera:

Para la Partida de Maternidad Gratuita; 108 432.13 USD
Para la Partida de Medicina Gratuita: 44 959.99 USD

Se observa que desde el afio 2010, el presupuesto para adquisicion de medicamentos,
especialmente en la partida de Medicina Gratuita, no guarda correlacion con el incremento
de la demanda, ni con la aplicacion gradual de gratuidad de los servicios. En el 2009 el
presupuesto de Medicina Gratuita fue mayor.

Al realizar un analisis de costos en el SCSA para el afio 2010 en (50 items de 79), se
observa que en medicamentos consumidos, se manej6 un presupuesto de 9315,978
dolares. Del total: 6212,268 doélares corresponden al presupuesto de Maternidad Gratuita,
y 3167,57 ddblares a la Partida de Medicina Gratuita.

El total consumido por el SCSA corresponde a 6% del presupuesto anual de la partida de
medicamentos del Area 24.

® Informacion proporcionada por la Lcda. Carmenza Aulestia Jefa del Departamento Financiero del Area de
Salud N° 24. Conocoto.
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Es necesario resaltar que desde enero a agosto del 2010, los medicamentos disponibles
en el SCSA eran entregados indistintamente a uno otro grupo de edad, sin considerar la
partida presupuestaria de adquisicion de donde venian los medicamentos. Es por esto,
gue en muchas ocasiones se despach6 medicamentos de Maternidad Gratuita a otros
grupos de edades. El mencionado comportamiento de reposiciones temporales entre
partidas presupuestarias, finalmente generd el desabastecimiento de una u otra sin
garantizar la gratuidad para ninguna de las dos partidas.

El menor presupuesto asignado para medicamentos de Maternidad Gratuita, bien podria
estar condicionado por la falta de justificacién de la medicaciéon consumida, ya que en el
Area de Salud no existe un sistema de registro diferenciado que permita determinar los
consumos reales de medicamentos de ésta partida, con lo cual los medicamentos son
justificados Unicamente por consumos del producto, sin determinar si el despacho fue
realizado a las pacientes pertenecientes a este programa. A su vez, esto también significa
gue el registro diferenciado del consumo es una necesidad a nivel local, pero que para el
nivel central el problema se soluciona registrando los valores constantes en las facturas,
con lo cual regresamos al circulo vicioso de presupuestos histéricos y ausencia de
registro de consumo real.

Tendencias de consumo de medicamentos (Analisis p d e regresion lineal)

Mediante el andlisis de regresion lineal, se pudo establecer el comportamiento del
consumo de medicamentos en funcion del tiempo (meses estudiados) para el afio 2009 y
2010

En el afio 2009 de 77 items evaluados, 29 tienen un valor de p significativo7; es decir, que
el medicamento se mantiene estable en el tiempo, es abastecido oportunamente y tiene
un patrén de consumo regular. De los 29 items, 18 de ellos tienen un valor real, ya que en
el resto la significacion no es confiable por tener menos de 7 datos para comparar. Estos

medicamentos se encuentran en la tabla 5.

7 . . R s g . . f . .
El valor de p indica una asociacién estadisticamente significativa si es menor a 0,05
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TABLA 5.TENDENCIA DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN EL SCSA ANO 2009

MEDICAMENTO

ACRONISTINA

AMOXICILINA 250/5

BENZOATO DE BENCILO

COMPLEJO B JARABE

DICLOFENACO 75 MG AMPOLLAS

MULTIVITAMINAS JARABE

ERITROMICINA 500 MG

HIERRO TABLETAS

METRONIDAZOL/NISTATINA OVULOS

METRONIDAZOL 125/5

PARACETAMOL 500 MG

P BENZATINICA 1°200000

SALBUTAMOL

PRAMIVERINA AMPOLLA

SUERO ORAL

SULFATO FERROSO

TRIMETOPRIM SMX 80/400

YAZMIN

Elaborado por: Fernanda Campaifia
Fuente: Estadistica SCSA 2009 - 2010

ESTABILIDAD INTERPRETACION
X CONSUMO MINIMO
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X CONSUMO MINIMO
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X CONSUMO MINIMO
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X CONSUMO MINIMO
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X CONSUMO MINIMO
X CONSUMO MINIMO
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
X SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE
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En el afio 2010 de 79 items evaluados, 30 tienen un valor de p significativo; es decir, que
el medicamento se mantiene estable en el tiempo, es abastecido oportunamente y tiene
un patrén de consumo regular. De estos 30 items, 23 de ellos tienen un valor real, ya que
en el resto se observd menos de 7 datos de consumos, y su significacion no es confiable.

Estos medicamentos son:
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TABLA 6: TENDENCIA DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN EL SCSA ANO 2010

MEDICAMENTO

ALBENDAZOL 400 MG

AMOXICILINA + IBL

BENZOATO DE BENCILO

CEFALEXINA 500 MG

CLOTRIMAZOL TABLETAS VAGINALES

COMPLEJO B JARABE

COMPLEJO B AMPOLLAS

DICLOFENACO SODICO 50 MG
TABLETAS

DICLOFENACO SODICO 75 MG AMPOLLAS

DICLOXACILINA 500 MG

EXLUTON

FLUCONAZOL 150 MG

IBUPROFENO 400 MG

MESIGYNA

METRONIDAZOL 125/5

METRONIDAZOL 500 MG

MICROGYNON

PARACETAMOL 500 MG

PRAMIVERINA

SALBUTAMOL

SULFATO FERROSO

TETRACICLINA

YAZMIN

Elaborado por: Fernanda Campafia

Fuente: Estadistica SCSA 2009 - 2010

ESTABILIDAD

INTERPRETACION

CONSUMO MINIMO

CONSUMO MINIMO

CONSUMO MINIMO

SALDO ESTABLE, INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE. INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

CONSUMO MINIMO

CONSUMO MINIMO

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

CONSUMO MINIMO

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

CONSUMO MINIMO

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE

CONSUMO MINIMO

SALDO ESTABLE INGRESO PERMANENTE
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Comparacion de Rupturas de Stock: Registro Propuest o por la Tesis vs SUGMI

a. Desabastecimiento: Bajo el Nivel Minimo (Stock Minimo)

Afio 2009

* De los 77 items de medicamentos, 11 son detectados por la propuesta de la Tesis
mientras el SUGMI no los detecta.

* 8 items de medicamentos tienen un abastecimiento correcto y esto es captado
tanto por el SUGMI como por la propuesta de la tesis.

» El resto de items registran rupturas de stock bajo el nivel minimo y son captados
por los 2 sistemas de registro. La variacion entre los 2, es la cantidad de meses en
los que se detecta el desabastecimiento. El nimero de meses en que se detectd
desabastecimientos por la propuesta de tesis son mayores a los detectados por el
SUGMI.

Afio 2010

» Delos 79 items evaluados, en 16 la propuesta de la tesis detecta
desabastecimientos mientras el SUGMI no.

» 57 items son detectados por ambos registros, y de igual manera que en el 2009, el
promedio de meses en los que se detecta desabastecimiento es mayor para la
propuesta de la tesis.

» En 2 items los desabastecimientos son captados por los dos sistemas de registro

por el mismo namero de meses.

b. Desabastecimiento: Nivel Cero

Afio 2009

e El registro del SUGMI logra captar en 3 items desabastecimiento en nivel cero por

mayor cantidad de meses que la propuesta de la TESIS. No hay diferencias en la
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deteccién de desabastecimiento en el resto de medicamentos entre los 2 registros:

51 items.
Afio 2010

* Ambos registros detectan desabastecimiento en 36 items de manera similar,
mientras que hay diferencia de mayor nimero de meses detectados por el registro

del SUGMI para 4 items de medicamentos.

c. Sobreabastecimiento:
Afio 2009

* El registro del SUGMI detecta 75 items sobreabastecidos, de éstos segin la
propuesta de la TESIS, 31 items no lo estan.

« En 45 items la propuesta de la tesis muestra un sobreabastecimiento con
promedio de 4 meses, mientras que la propuesta del SUGMI presenta un

promedio de sobreabastecimiento de 7 meses.

Afio 2010

» El registro del SUGMI capta 40 items sobreabastecidos que no detecta la
propuesta de la TESIS. De igual manera, 33 items estan sobreabastecidos y son
registrados por ambos sistemas, sin embargo el promedio de meses de

sobreabastecimiento es mayor para el SUGMI.

» Esta diferencia esta dada por las diferencias que existen entre las dos propuestas
y que estadn generadas por los niveles de abastecimiento calculados, que son

diferentes para el tema de la tesis y el SUGMI
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DISCUSION

HIPOTESIS DE CAMBIO

La hipétesis de cambio planteada inicialmente, dada su caracteristica dindmica y debido a
los eventos ocurridos durante el transcurso del 2010 descritos con anterioridad, se

reformulé.

A continuacion, se muestra el nivel de cumplimiento de cada parte contenida dentro de la

hipétesis.

TABLA 7: NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LA HIPOTESIS

HIPOTESIS

CUMPLIMIENTO

POTENCIALIDADES Y LIMITACIONES

Innovaciones en el actual
instrumento del Sistema de
Informacion de
medicamentos.

Se logr6 el funcionamiento de un
Sistema de Informacién en Amaguafia
un afio antes de la introduccion del
SUGMI en el Area 24 y desde su
funcionamiento, el mejoramiento de
algunas caracteristicas como el andlisis
de niveles de abastecimiento, solicitudes
de medicamentos basadas en niveles
técnicos, diferenciacion de dos fuentes
presupuestarias de adquisicion.

Potencialidades

La facilidad del responsable de farmacia para el
manejo de recursos electrénicos de computacion y
su accesibilidad para realizar las innovaciones.

El sistema de salud y el de gestion de
medicamentos es un sistema social, en el cual las
relaciones que se establecen entre sus
componentes mas alla del resultado esperado
para esta tesis, interactan y tienen la
potencialidad de desarrollar estas interacciones.

Limitaciones

Este sistema social tiene una capacidad limitada
de autoregularse, por varios determinantes ajenos
a la gestion de medicamentos que dificilmente
pueden ser controlados localmente (deficiencias
estructurales del Modelo Estatal)..

Andlisis local de informacion
y retroalimentacién de la
informacion generada desde
abajo hacia arriba del
sistema con el fin de tomar
decisiones de adquisicion y
seleccion de medicamentos
acertadas y evitar

desabastecimientos.

Posterior al disefio del instrumento
pudieron establecerse comparaciones
entre el registro propuesto por la tesis y
el del SUGMI, y determinar posibles
causas de los desabastecimientos.

No se logr6 establecer un medio de
comunicacion entre la unidad Operativa
y el Area de Salud.

Los instrumentos para esto fueron
creados, sin embargo no se logrod
actualizarlos.

Potencialidades

La necesidad de un dato fidedigno: informacion
real que permita a los tomadores de decisiones
del Area tener un sustento técnico y legal, para
justificar los presupuestos adquiridos.

Limitaciones

La herramienta  disponible  requiere de
actualizacion permanente (ingreso de consumos
en un plazo no mayor a 5 dias en el peor de los
casos). La responsabilidad de realizar esta
actividad, no esta correctamente establecida y no
se percibe su justa importancia por el momento.

Fuente: Investigacion de Tesis

Elaborado por: Ma. Fernanda Campafa
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ABASTECIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS EN RELACION AL P ERFIL
EPIDEMIOLOGICO

Los medicamentos esenciales que forman parte de los listados de medicamentos
esenciales, deben estar disponibles en todo momento en cantidades adecuadas, con
calidad asegurada, y a costos que los individuos y la comunidad puedan asumir. Cada
dos afos la OMS revisa su listado de medicamentos esenciales. Estos listados sirven
como guia a los diferentes paises. (DCP2, 2008)

Como primer paso para basar la seleccion de medicamentos, esta la identificacion de
enfermedades comunes y sus complicaciones; para esto, los responsables de los
programas de control de enfermedades pueden proveer informacién epidemioldgica sobre
la incidencia o prevalencia de una condicion.

(DCP2, 2008)

Los medicamentos seleccionados para abastecer a las Unidades de Salud, deben guardar
concordancia con las enfermedades prevalentes, por tanto, dentro de los criterios de

seleccién de medicamentos es prioritario establecer el perfil epidemiolégico

El disponer de un Cuadro Bésico de Medicamentos en el Subcentro de Salud Amaguafia
— con medicamentos esenciales correspondientes al primer nivel de atencién — que se
ajusta adecuadamente al CNMB en su ultima revisién, favorece a racionalizar la conducta
de los prescriptores de acuerdo a las patologias mas frecuentemente observadas en el
primer nivel de atencion.

Un Cuadro Basico de Medicamentos adecuado permite realizar ajustes en las
prescripciones si llegaran a producirse desabastecimientos. Sin embargo, si bien éste
comportamiento evita el gasto de bolsillo del paciente, podria tornarse desfavorecedor si
el prescriptor no racionaliza su prescripcién ajustandose a criterios de eficacia, seguridad

y conveniencia en la utilizacion del medicamento de acuerdo a la patologia.

Podria decirse que pese a que existan desabastecimientos, el disponer de un listado de

medicamentos adecuado, los suple temporalmente.
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ACCESO A MEDICAMENTOS: FINANCIAMIENTO

Las reformas en el sector salud se han vinculado a los procesos de ajuste
macroeconodmico, reduccién del tamafio y rol del Estado y desregulacién de los mercados
ocurridos en los paises de la Regién en los 90's y en consecuencia se ha centrado en

cambios financieros, estructurales e institucionales.®

En el Ecuador, se puede distinguir tres momentos politicos que han determinado el
acceso de la poblacién a medicamentos, y cuya transicion a llevado a que el costo de los
medicamentos sea en ocasiones asumido por los pacientes hasta la asuncién del Estado
de la responsabilidad social de garantizar el derecho a la salud y el acceso a
medicamentos.

En la época del Neoliberalismo, aparecieron mecanismos de autosostenibilidad del
sistema de medicamentos tales como la autogestion, pasando la responsabilidad de

acceso a los mismos a los pacientes.

Y, para cubrir a la parte mas vulnerable de la poblacion que no lograba acceder a los
servicios de salud y cuyas consecuencias se verian plasmadas en el aumento de tasas de
morbimortalidad, se introdujeron programas y paliativos gratuitos selectivizando la

atencion.

8 Levcovitz, LA FUNCION RECTORA EN EL MARCO DE LOS SISTEMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN ALC
(PPT)
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TABLA 8: ETAPAS POLITICAS EN EL ECUADOR

ANO 1950 - 1978 1985 2006
PROVISION PAGO DIRECTO PAGO POR EPISODIO MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS GRATUITOS EN LAS

CUADRO BASICO DE | UNIDADES DE SALUD
MEDICAMENTOS COMPRAN AL CEMEIM
GRATUITOS EN
DISPENSARIOS DE LA
ASISTENCIA SOCIAL.

PARA TODOS

MEDICAMENTOS GRUPOS DE EDADES.

DONADOS.

MEDICAMENTOS
GRATUITOS (MEGRAME Y
LEY DE MATERNIDAD
GRATUITA)

BOTICAS

UNIDADES DE  SALUD

LOS

Elaborado por: Fernanda Campafia
Fuente: Revisién Bibliografica Pacheco V, Estrella E.

Al ser asumidos los costos por el Estado de manera gradual desde el 2008, la demanda
de pacientes super6 la oferta de servicios, y los medicamentos se desabastecieron
rapidamente. Se generaron expectativas crecientes en la poblacién, que no han podido
ser resueltas todavia, puesto que aun no se alcanza la esperada sostenibilidad

financiera.

No obstante, la solucién no puede ser solicitar a los pacientes asumir el pago de parte o
del total del costo de sus medicinas, ya que si bien podria ayudar al objetivo de disminuir
los costos fiscales, reducir el uso excesivo y reponer los fondos para medicamentos en
el sistema, significaria retroceder en términos de derechos sociales alcanzados. El
gobierno enfrenta entonces un doble desafio: propiciar de una parte las condiciones que
mejoren la calidad de vida, reduzcan la pobreza y la enfermedad y disminuyan asi la
demanda de medicamentos y, de otra parte, promover la racionalizacién y tecnificacion de
los sistemas —entre ellos el de gestibn de medicamentos- para bajar los costos de

atencioén sin mermar su calidad.
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Tal como lo sefiala la OPS en su informe Renovacion de la APS del 2007 los gastos de

bolsillo revelan ser un medio de financiamiento inequitativo.

Tabla 9: Gasto Mundial en Medicamentos, grupos de  ingreso per capita, 1990 -2000

Estados miembros de la 245,000 440,300 100 100 14.2 152
OMS

Ingreso alto 196,019 345,758 80.2 78. 13 13.8
Ingreso medio 41,916 82,740 17.1 18.8 2255 24.8
Ingreso bajo 6,586 10,675 2.7 2.4 20.8 19.2

Fuente: Base de datos de OMS 1999/2000
Elaborado por: Raul Molina, C onferencia de financiamiento de los medicamentos. M éxico.

La proporcién de gasto en salud como se ve, es menor en los paises de altos ingresos,
pese a que su gasto en medicamentos es mayor. Tal fenémeno se produce precisamente
por eso, porgue sus ingresos son mayores, y su economia no se afecta mayormente al
tener que pagar por un medicamento y a que algunos sistemas de salud tienen cobertura
universal y son gratuitos: tal es el caso de Canada o del Reino Unido.

Por otra parte estan los paises como el nuestro, en el grupo de paises de medianos
ingresos, en los que se observa que el gasto en medicamentos es mucho menor que el
gasto realizado por los paises de altos ingresos, pero considerablemente mayor al de los
paises de bajos ingresos. De todas maneras el gasto realizado es favorable para la
industria farmacéutica. Sin embargo, es gasto en salud supera por un poco menos del
doble a los paises de altos ingresos. El motivo, los ingresos menores que tiene nuestro
pais, lo que se traduce en un mayor costo de la atencién de salud, y a que la cobertura de

salud no es universal.
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Costo asumido por el Estado

La LMGYAI promulgada en el Ecuador desde 1994 y vigente hasta la presente fecha a
sido sujeta de varias reformas. Surgi6 como parte de la politica neoliberal, que se
mantuvo en el pais hasta el aflo 2007. Desde finales del 2008, ésta Ley comienza a
perder sustento con la declaratoria gradual de gratuidad planteada por la actual
Constitucion para todos los grupos de edades. La provision de medicamentos como parte
de esta provision de servicios de Salud ha sido paulatina, y ha respondido basicamente a

disponibilidad financiera.

En el escenario actual, con la declaratoria de gratuidad de los servicios de salud para toda
la poblacion, surgen dudas y hasta contradicciones de la permanencia de ésta Ley. Si la
salud es ahora un derecho consagrado a toda la poblacién independientemente de su
género o edad, ¢cual es la pertinencia de diferenciar las prestaciones entre cubiertos y no
por la LMGYAI?.

En la practica sin embargo, la Maternidad Gratuita al disponer de una Unidad
Planificadora destinada exclusivamente para el manejo de la misma, la Unidad Ejecutora
de la LMGYAI funciona como un sistema paralelo de prestaciones que dispone de su

propio presupuesto y sistema de informacion.

El otro presupuesto asignado, para los no cubiertos por Maternidad Gratuita no es aun
estable ni sostenido, y menos aun justificado. Motivo por el cual, su sostenibilidad no esta

clara.

Podria pensarse que la permanencia de ésta ley obedece a un proceso de transicion de la
gratuidad que finalizaria con su derogatoria, con lo cual se aseguraria que en el momento
actual, sus prestaciones no queden descubiertas mientras se logra establecer un
mecanismo claro de sostenibilidad financiera para cubrir al resto de la poblacién. Ademas
del impacto social que conllevaria derogar la ley y quedarse sin financiamiento:

disminucion de coberturas, riesgo de aumentar las tasas de mortalidad, entre otras.
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Adicionalmente, al ser una ley promulgada por el Poder Legislativo (Congreso Nacional),
no es dable que el ejecutivo la derogue. Y, seguramente el momento politico actual no es

conveniente para hacerlo.

Financiamiento Estatal vs Recuperacién de costos (Iniciativa Bamako)

La iniciativa Bamako de recuperacion de Costos en Africa’, que posteriormente fue
introducida en varios paises de Latinoamérica bajo la forma de un esquema privatizador,
planted la alternativa de la autosostenibilidad del sistema financiero de medicamentos
mediante la recuperacion de costos al trasladar el mismo al usuario.

En Ecuador, el esquema de recuperacién de costos, logré limitar el acceso a los servicios
publicos de Salud, desprestigiar lo publico por ser ineficiente, y vender la idea a la

poblacién de que una gestién privada es necesaria para que los servicios sean de calidad.

Cuando el Estado recupera su responsabilidad social, y promueve que los servicios de
salud sean accesibles a los pacientes disminuyendo la barrera econémica, mejorando su
capacidad de negociacién a través de mecanismos como compras publicas y liberando a
los medicamentos de patentes, surgen nuevas interrogantes, como el tema de
disponibilidad. Y esto, obedece necesariamente a un sistema logistico de gestion de
medicamentos que permite planificar en base a registros reales, necesidades técnicas

° Benjamin SC Uzochukwu, (2002) Effect of the Bamako-Initiative drug revolving fund on availability and rational use of
essential drugs in primary health care facilities in south-east Nigeria. Health Policy Planning 17 (4): 378-383.
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SISTEMA DE INFORMACION LOGISTICO

Para garantizar la accesibilidad y la disponibilidad de medicamentos en cantidades
adecuadas, es necesario: “Unificar los mecanismos que determinen las necesidades de
las Unidades Médicas, con cierto grado de certeza, que permitan elaborar programas
anuales de adquisiciones, sobre la base de los registros estadisticos de consumo, niveles

de existencias, perfil epidemiolégico de la poblacion™®.

El disponer en el contexto actual de gratuidad la diferenciaciéon de “dos gratuidades” con
fuentes presupuestarias de adquisiciéon diferentes, obliga bajo cualquier l6gica a tener un
registro de consumo diferenciado.

Esta l6gica que es mas o menos clara en el nivel central del MSP y la Coordinacion de la
LMGYAI a nivel local simplemente no tiene una explicacion concreta. Una consecuencia
encontrada en esta investigacion fue que mientras la adquisicion de medicamentos se
justifica por las facturas de compra, las necesidades se establecen mediante el consumo,
gue no diferencia entre fuentes de financiamiento. Nuevamente esto puede ser algo que
se arreglara con la transicion a la gratuidad o puede convertirse en grave problema de la
gerencia logistica de los medicamentos que incluso podria tener repercusiones legales.

“Los objetivos de la gestion del sistema logistico de medicamentos son los de proveer los
insumos correctos, en las cantidades correctas, en la condicion correcta, en el lugar
correcto, en el tiempo correcto y al costo correcto. El ciclo logistico es una serie de
actividades y componentes del sistema logistico, en las que cada una de las fases,
periddicamente conduce a la otra, y se relacionan entre si, manteniendo el proceso
continuo.' (ALVAREZ, 2004))

10 Politica Nacional de Medicamentos. Ecuador 2006
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GRAFICO 8: SISTEMA DE INFORMACION LOGISTICO DE MEDICAMENTOS

ATENCION AL

USUARIO

Sistema de
Informacion SELECCIONDE

Logistica PRODUCTOS

ALMACENAMIENTO
Y DISTRIBUCION

PROGRAMACION
Y ADQUISICION

Fuente: SUMINISTRO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS PARA ORGANIZA CIONES NO GUBERNAMENTALES
Elaborado por: Ledn Alvarez

A nivel local, desde la experiencia del Area de Salud N°24, se ha generado un problema

gue aungue aun no es dimensionado en su magnitud real, ya comienza a ser percibido.

La desarticulacion entre los diferentes involucrados empeora la situacion. Algunos han
percibido de una u otra forma el problema. Los que asi lo han hecho, independientemente
han tratado de manejarlo, pero, de manera unidireccional, sin que la informacion de lo
realizado fluya por el resto del sistema.

El sistema de informacion de medicamentos constituye el eje central de la Gestiéon de

medicamentos. Es el insumo que lo retroalimenta.
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El registro de consumos disponible a nivel local en todas las unidades de salud del MSP
es un instrumento que permite llevar al sistema de informacién a un nivel de analisis mas
alla del habitual informe de consumo y convertir al registro en un sistema logistico que sea

la base para completar el ciclo de abastecimiento de los medicamentos.

CONCLUSIONES

LOCALES

1. Una importante oportunidad para la realizacién de la investigacién, ha sido el
momento politico actual, en el cual el medicamento juega un rol fundamental en la
materializacion de la gratuidad, y la expectativa de los usuarios quienes ahora lo
exigen. Ademas, de que el presupuesto se ha extendido para cubrir medicamentos

no sélo de Maternidad Gratuita.

2. La existencia de dos fuentes de financiamiento distintas obliga a buscar una
estrategia de diferenciacion de los medicamentos por presupuesto, y sobre todo,
a mantener un registro adecuado para poder justificarlo.

3. Esta iniciativa de cambio ha mostrado ser una oportunidad para poder organizar
las adquisiciones en base al comportamiento de consumo de los farmacos, pero
también, ha mostrado ser una debilidad, ya que ha evidenciado la desorganizacion
de los datos, y la incapacidad de los instrumentos disponibles para diferenciar los

medicamentos por presupuesto de adquisicion.

4. Es necesario compatibilizar 2 flujos de informacién en un Sistema que no venia
funcionando adecuadamente. Y, disponer de un sistema amigable y con

informacién oportuna para realizar adquisiciones eficientes.

5. La investigacion generd en el equipo de trabajo una sensacion de satisfaccion y
orgullo de que el SCSA a diferencia de otras unidades operativas del Area, plantee

cambios para mejorar el Sistema de Gestion de Medicamentos.
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La idea de que la propuesta de tesis no iria mas alla de la formulaciéon de un
documento de caracter académico -la tesis- y que la informacion generada
guedaria apenas plasmada como un aporte meramente tedrico, sin ningun destino
practico, - al margen de la ayuda de buena voluntad prestada a la maestrante - se
revela como una limitante, en perspectiva de aplicar los resultados de la
investigacion con propésitos practicos y de asegurar su sostenibilidad

Lo mas importante fue comprender el objeto del manejo de un Sistema de
informacién de medicamentos de manera técnica, y que va mas alla de la

responsabilidad o el tramite burocratico de cumplir con la entrega de informes.

GENERALES

1.

3.

El ejercicio parcial de la entrega de medicamentos gratuitos en las unidades
publicas de salud, es un proceso cuyo punto de partida fue la declaratoria
constitucional; sin embargo, el camino hacia la gratuidad esta aun por definirse.
Faltan por aclarar temas como sostenibilidad, financiamiento, disponibilidad

oportuna, disminucion de costos, corresponsabilidad de gratuidad, entre otros.

El concepto de gratuidad en la salud aunque no es nuevo, no ha sido asumido
con la responsabilidad que conlleva en el nivel local. Se ejerce como una
disposicién generada desde un nivel superior, que se materializa en lo local como
despacho de medicamentos sin costo. Cuestiones como gestién oportuna y otras
medidas para asegurar la disponibilidad, tales como evaluacién del sistema de
informacién, analisis local de informacién entre otras, no son visualizadas como
componente de la gratuidad. Para esto, es fundamental un cambio de actitud y
hasta de ideologia de los servidores publicos de salud lo cual permitira entender
gue su accionar oportuno y adecuado en la gestion de medicamentos esta
directamente relacionado y en concordancia con la gratuidad.

Al ser el medicamento un bien producido por el mercado, su gestion, esta
ineludiblemente atravesada por la légica mercantil la cual entra en la dinamica de
la misma. Esta l6gica esta tan profundamente inmersa en el consumo, que desde
la dptica de los consumidores de medicamentos, existe la desconfianza generada
por afios de marketing y errbneamente incorporada a la cotidianidad y a la premisa
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de que lo "bueno, bonito y gratuito” es de dudosa procedencia. Ante esta
desconfianza que finalmente podria repercutir en la eficacia de los tratamientos es

necesario establecer una estrategia que permita contrarrestar este efecto

Queda claro que el éxito de una gestion adecuada de medicamentos esta en la
relacion que debe existir en las diferentes etapas del proceso, con la investigacion
epidemioldgica. La planificacién debe estar ligada con el conocimiento de las
necesidades técnicas. Promover esta investigacion, no deberia ser una tarea
adicional sujeta a la buena voluntad o tiempo sobrante en el nivel local, sino una

tarea permanente que se convierta en una linea de base.

Es importante fortalecer en los prescriptores una conciencia epidemioldgica en la
practica clinica, lo cual permitira un acercamiento con los determinantes sociales
de las enfermedades. Romper con el esquema puramente clinico o de eficacia de
los medicamentos en la terapéutica, permitira también caminar hacia la gratuidad,
mediante el establecimiento de un compromiso de prescripcion racional de
medicamentos, hasta la gestion oportuna de los mismos para asegurar su

disponibilidad.

Es innegable que los medicamentos estan sujetos a las valoraciones sociales
subjetivas u objetivamente guiadas por el mercado. Parte de la propuesta de
gratuidad, es recuperar la valoracion social y en la terapéutica farmacoldgica, de
medicamentos que siendo buenos y menos costosos, han terminado siendo
relegados por la fuerza del marketing. Romper con el esquema de que un costo
elevado o una marca le proporcionan estatus a un medicamento se manifiesta

como un reto.

Al ser planteado el esquema de gratuidad de medicamentos en un sistema de
salud como el nuestro, en el cual no hay cobertura universal, lo publico y lo privado
conviven. La fuerza del Estado se mide con la del mercado, y el riesgo para la
gratuidad, es que la contraparte privada utilice estrategias que pudieran elevar
costos, o de desprestigio. Por otra parte podria darse que el Estado se convierta
en el principal cliente del mercado farmacéutico, y pueda establecer normas que le
sean beneficiosas en el momento de las adquisiciones, con lo cual sacaria ventaja,

y lograria negociaciones mas favorables.
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8. El medicamento al ser un bien de interés para la poblacion, y ademas gratuito, en
el espacio de la salud publica puede convertirse en manos politicas
inescrupulosas, en un recurso promocional, que acabaria con la distribucion

racional y el criterio epidemioldgico.

9. Eltalento humano responsable de gestionar el ciclo de medicamentos en cada una
de sus fases muchas veces se muestra apatico y su accionar podria estar
condicionado por el desgano que genera el no tener suficiente valoracion social
ya sea por no sentirse parte del equipo de salud, o de un proceso transformador
de salud, o por sentirse mal remunerado. Estas circunstancias, terminan

entorpeciendo la disponibilidad de medicamentos y la gratuidad.

RECOMENDACIONES

LOCALES

1. Es importante estandarizar los registros de consumo de medicamentos en las
Unidades Operativas del Area 24, para evitar que en el Sistema de Informacion

gueden datos por fuera.

2. Los niveles de abastecimiento de medicamentos deben calcularse tomando en
cuenta lapsos de abastecimiento suficientes que consideren demoras en la
planificacion del presupuesto, y proceso de adquisiciones que pueden estar
determinados por varios factores que determinen irregularidades en el tiempo.

3. Incorporar los instrumentos de registro al contexto local previa validacion de los
mismos y socializacion con el personal responsable. Esto evitaria apreciaciones

subjetivas de su utilizacion y favoreceria el registro confiable.

4. Establecer espacios que permitan la retroalimentacion del sistema de informacion

de medicamentos a nivel local (SCSA) con el nivel central (Jefatura de Area).
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GENERALES

1. Para evitar la desconfianza que podria generar la aparente gratuidad, y, generar
en la poblacién una corresponsabilidad, seria necesario entregar junto al despacho
de medicamentos, un comprobante de pago en el cual se detalle los costos
generados por el medicamento y la atencién, y el costo final de cero para el

paciente mismo que es asumido por el Estado.

2. Responsabilizar a un equipo de trabajo, que podria ser el mismo Comité de
Farmacologia del Area de Salud en el entrenamiento y supervision periddica, de la

provision y disponibilidad de medicamentos en las unidades Operativas.

3. Complementar las funciones de los responsables de farmacia de las unidades
operativas, de tal manera que la informacion no quede apenas plasmada en un
informe, sino, que se sistematice permanentemente, y pueda servir como insumo
para el andlisis local, con la constante supervisibn y compromiso de los
prescriptores. Esto ademas, repercutird positivamente en generarles mayor
valoracion en las funciones que desempefian y la sensacion de importancia al ser
parte de un trabajo que permite toma de decisiones.

4. Trabajar activamente con el talento humano en la blisqueda de estrategias que
permitan generar mayor equidad entre el personal, y en disminuir brechas sociales
gue estan directamente relacionadas con el interés e involucramiento en las
tareas: esclarecer roles y funciones de cada miembro del equipo, disminuir la
discriminacion interprofesional, el sentido de exclusividad y de limites
profesionales; problema muy frecuentemente observado en ginecélogos -
obstetrices, enfermeras — auxiliares de enfermeria, médicos generalistas —
especialistas, y en general entre compafieros de mayor y menor grado de

estudios.

5. Al realizar contrataciones de personal, ademas de realizar la valoracién técnica del
aspirante de acuerdo al perfil profesional requerido, seria importante valorar su
capacidad de adaptarse dinamicamente al trabajo en el servicio publico con un rol
activo, para evitar que el conformismo y la falta de decision en involucrarse en los

proyectos, terminen entorpeciendo las propuestas.
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6. Aprender de experiencias como la del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) que tiene una trayectoria de sistematizacion de informacién que funciona
adecuadamente. Pero mas alla de cuestiones técnicas, el personal responsable,
especificamente a nivel local: enfermeras y auxiliares de enfermeria estan
altamente empoderadas del trabajo que realizan, tanto es asi, que incluso es una
forma de legitimar su rol como enfermeras, y claro, el innegable impacto social que
generan las inmunizaciones en la poblacién. Es este, ademas un ejemplo del éxito
que ha tenido la cobertura publica de inmunizaciones hasta lograr ser casi

universal, y en la cual el sector privado interactiia de manera minima.
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ANEXO 1

Area DE SALUD N° 24 CONOCOTO
Botén 1 REPORTE MENSUAL DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

0 BENZEICD POMADA LT3

0 ACIDO YALPROICO [Sal sédica) SOLUCIGN ORaL 250 malS ml

0 ACIDO VALPROICD [Sal sddica) TABLETAIGRAGEA 500 mg

0 ALEENDAZOL SUSPENZION 100 mgl ml

0 ALBENDAZOL TABLETA 200 mg

0 ALBEMDAZOL TABLETA 400 mg

0 ALOPURINOL TABLETA 300 mg

Unidad Operativa Subcentro de Salud Responsable  Asist. Administrativo Mes | Enero
Provincia Pichincha Nombre Rodhby Richard Mora Afio 2010
Localidad Amaguafia Firma Fecha
3ALDOD | INGRESO3

== L0 - ran{.ﬁ?&.ea,c""“?’”e A T S L L S o o [ [ o L e L L L o e G o | e [ [ o o | i+ | TO T+ | SALDO ~
r &0 ACETIL £ALICILATO DE LIZINA POLYD ESTERIL PARA INYEC, 18q Sl 51 @ 9
r 0 ACETILCISTEINA SOLUCIGN INYECT ABLE 300 mgiml - ﬁ -
r ] ACETILCISTEINA FOLYD 100 mg - ﬁ -
r ] ACETILCISTEINA paLyd 200 mg - ﬁ -
f 0 ACETILEISTEINA TABLETA B00mg - ﬁ -
r ] ACICLOVIR SOLUCIGN INYECT ABLE 20 mg - ﬁ -
r 0 ACICLOVIR TABLETAICARSULA 200mg - ﬁ -
r ] ACICLOVIR POMADA OFTALMICA S - ﬁ -
" ACiDo ACETIL $ALICILICO TABLETA 100 mg - ﬁ -
r 0 ACIDO ACETIL SALIGILICO TABLETA 500 mg - ﬁ -
f 0 ACIDD AMINOCAPROIZD TABLETA 500 mg - ﬁ -
r ] ACIDO AMINOCAPROICO SOLUCIGN INYECT ABLE 250 mlml - ﬁ -
f 0 ACID0 ASCEREICD [¥itamina C) SOLUCION INYECT ABLE 500 mgiS ml - ﬁ -
r ] ACIDO ASCORBICO [Vitamina C) TAEBLETA 500 mg - ﬁ -
f 1] ACiDoFélco TABLETA Smg . ﬁ -
f 0 ACID0 [BANDRENICD SOLUCIGN INTECT ABLE Imgiml - ﬁ -
F ACI00 SALICILICD + ATID0

i

-

- it

- [

-

- [

-
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ANEXO 2

Unidad Operativa

KARDEX DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

$35FSSSSIISFSISIIFFSE

{ STOCK CRITICO

_______________________________________________________________________________________ Actualizar
Provincia Pichingha [ | |1 L LT | [ | | | L.l Kardex
Localidad Amaguafia
ngresos egresos
DESCRIPCION FORMA FARMACEUTICA | CONCENTRACIGN i
3 ‘ :
: , Jil:1515] | e
& H A R A R R e A R R AR
_ POLYO ESTERIL PARA INYEC. |13 g al of of o of of o of of o] of of ¥ of af a @ al aof o o] o
ACETILCISTEINA FOLUCISN INYECT ABLE 500 mgiml al of of of of of of of of 9 of of o of of o @ o of o) o o
ACETILCISTEINA POLYO 100 mg al of o o) of of o of of 9] of of o of of @ @ al of 9 o o
ACETILCISTEINA POLYOD 200mg ol of of of of of of of of 9] of of o of of 0 @ ol of 0] o o
ACETILCISTEINA TABLETA BO0 mg o of o o of of o of of o of of o of of 0 @0 o of 0 o o
ACICLOVIR FOLUCIGN INYECT ABLE 250 mg al of of o of of af of of 9 of of o of of 4 @ af af o o 0
ACICLOVIR TABLETA/CAPSULA 200mg al of of of of of of of of 9 of of o of of 0 @ ol of o o o
ACICLOVIR FOMADA OFTALMICA I ol of of of of of of of of of o o of o o of o af of of af @
ACIDD ACETIL SALICTLICO TAELETA Wamg ol of of of of of of of of 9 of of of of of 0 @ o of o] o o
ACIDO ACETIL SALICILICO TABLET A 500 mg al of of of of of of of of of o o of o o of o© aof of of of o
ACIDO AMINOCAPROICO TAELETA 500 mg al of of o of of of of of o] of of o af of 4 @ af af o o 0
ACIDO AMINDOCAPROICO FOLUCISN INYECT ABLE 250 mgtml ol of of of of of of of of 9] of of o of of 0 @ ol of 0] o o
ACIDO ASCEREICO [Vitamina C] FOLUCION INYECT ABLE 500 mgts ml ol of of o of of of of of of o o of o o of o al of af af @
ACID0 AZCOREICD [Wikamina ] TAELETA 500 mg al of of of of of of of of 0 of of o of of o @ ol of o] o o
ACiDo FALIZO TABLETA Smg al of of &) of of @ of of 9 of of @ of of 9 @ al of 9 o 0o
ACIDO IBANDRANIC FOLUCIGN INYECT ABLE mgiml al of of of of of o of of o of of o af of 4 @ af af of o 0
ACIDO SALICILICO + ACIDO BENZOICO POMADA GEeBR ol of of of of of of of of 9 of of o of of 0 @ o of o] o o
ACIDO Y ALPROICO [Sal sddica) FOLUCION ORAL 250 mgfs ml al of of of of of of of of of o o of o of of o al aof aof af @
ACIDO Y ALPROICO [£al sédica) TAEBLETAIGRAGEA 500 mg ol of of of of of of of of o of of of of of 0 @ o of 0] o o
ALEEMDAZOL SUSPENSION 100 mg!s ml ol of of of of of of of of of o o of o o of o al of af af a2
ALBENDAZOL TAELETA 200 mg al of of of of of of of of 9 of of o of of 0 @ ol of o] o o
b M| Promedios - SUGMI sept Enero . Febrero .+ Marzo . Abrl .~ Mayo .~ Junio . Julio Agosto ;- Septiembre - Octubre-~ Nowiembre - Diciernbra ¥
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PLAN DE IMPLEMENTACION

INSTRUCCION ACTIVIDAD RESPONSABLE ACTUAL | FUNCIONES QUE CAMBIAN NUEVAS RESPONSABILIDADES PLAN B
. Digitalizacion de los | Sr.  Richard Mora | Elingreso de las recetas Ninguna No hay posibilidad de hacer
Actualizar los | consumos (recetas | (Responsable de | despachadas no debe tener
) . este proceso manualmente.
instrumentos despachadas) en el | farmacia del SCS.) un retraso mayor a 24 horas.
informaticos instrumento. SCS.
regularmente segln | Amaguafia
normativa establecida,
para evitar la
desactualizacidon del

Sistema de Informacion
Logistico.

Los responsables de farmacia
de las Unidades Operativas
deben enviar los consolidados
mensuales los 5 primeros dias
del mes. En formato digital

Envio oportuno de informacién en formato digital

sin pretextos

Consolidacion de los
consumos de todas
las Unidades
Operativas en la
jefatura de area

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

La responsable de la
consolidacion debe presentar
la base de datos del 4rea
dentro de los primeros 10 dias
del mes.

Presentar archivo electrénico del SUGMI con la

informacion del mes.

En caso de falla de los
equipos electronicos de la
unidad, se debe procurar
hacerlo incluso contratando
servicios fuera de la unidad
(alquiler de servicios
informaticos)
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INSTRUCCION

ACTIVIDAD

RESPONSABLE ACTUAL

FUNCIONES QUE CAMBIAN

NUEVAS RESPONSABILIDADES

PLANB

Establecer un sistema de
alerta cuando algun
medicamento llegue al
nivel minimo de
abastecimiento.
Colocando lineas de
alerta en las estanterias
de medicamentos, y en el
computador,
programando un signo de
aviso cuando el saldo del
medicamento llegue al
stock minimo.

Trazar una linea roja
en la estanteria de
medicamentos .
(explicar que desde la
pared hasta la linea
corresponde al stock
minimo .Si son cajas
de tabletas, poner
tarjetas.

Equipo de Trabajo
Responsable del
Sistema de
Medicamentos del
Subcentro de salud

Reportar oportunamente al
equipo de trabajo el
momento en que el
medicamento llegé a nivel
minimo de abastecimiento

Monitoreo periddico del almacenamiento de
medicamentos

Delegar esta
responsabilidad por escrito
a otra persona del
Subcentro cuando los
integrantes del equipo
responsable no se
encuentren

Sélo se despachan
medicamentos de

Responsable de

Capacitar a todos los

. . . Ninguna Ninguna usuarios internos del SCS

adelante hacia atras Farmacia

, sobre el despacho
de la estanteria.
Alingresar nueva Responsabilizar a
medicacion, enfermeria del

. Responsable de . . .

almacenarla de atras Ninguna Ninguna almacenamiento cuando el

hacia delante de la
estanteria.

Farmacia

responsable de farmacia no
se encuentre.

Creacién de un
elemento de alerta
que se active
automaticamente en
el instrumento
electroénico (SUGMI)
al alcanzar el nivel
minimo de
abastecimiento.

Equipo de Trabajo
Responsable del
Sistema de
Medicamentos del
Subcentro de salud

Utilizar los instrumentos del
sistema de informacion para
tomar decisiones oportunas

Monitoreo periddico del sistema de informacion
de medicamentos
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INSTRUCCION ACTIVIDAD RESPONSABLE ACTUAL | FUNCIONES QUE CAMBIAN NUEVAS RESPONSABILIDADES PLAN B
Compatibilizar la hoja Equipo de Trabajo
propuesta por la Responsable del . . -
Direccién Provincial de Sistema de Enviar oportunamente la informacion (dentro del No hay plan B

Salud con las necesidades
reales: Deteccidn de
niveles minimos y
maximos de
abastecimiento, fecha de
caducidad de farmacos, y,
lapsos de abastecimiento
(fecha de solicitud y fecha
de despacho en el SCS.)

Complementar el
formato con los
items propuestos.

Medicamentos del
Subcentro de salud

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

Utilizar los instrumentos del
sistema de informacion para
tomar decisiones oportunas y
realizar solicitudes técnicas de
medicamentos

plazo de los 5 primeros dias del mes)

Consolidar la informacién y presentarla al comité
de farmacia dentro de los 10 primeros dias del
mes.

Reubicar medicamentos de
una Unidad a otra, si fuera
el caso que la bodega no
pueda abastecer
oportunamente y el proceso
de adquisicidn se retrase.

Supervision capacitante a
los responsables de
farmacias de las Unidades
Operativas.

Planificar cronograma
de supervisiones

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

Monitoreo y compatibilizacion
del registro informatico con el
manual

Ninguna

Conformar en el SCS. Un
equipo de trabajo
responsable del sistema
de informacién de
medicamentos.

Equipo de trabajo
conformado

Responsable de
Farmacia
(Digitalizacion)

Se amplian las actividades del
sistema de informacion

El sistema de informacidn abarcara otros
parametros: sistematizacion y analisis de la
informaciéon. Monitoreo continuo del
funcionamiento
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INSTRUCCION

ACTIVIDAD

RESPONSABLE ACTUAL

FUNCIONES QUE CAMBIAN

NUEVAS RESPONSABILIDADES

PLAN B

Diferenciar el consumo de
medicamentos de acuerdo a
partida presupuestaria de
adquisicion

Establecer un listado de
medicamentos de
acuerdo a partida
presupuestaria de
adquisicion

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

Determinar el consumo
diferenciado de medicamentos
por partida presupuestaria

Utilizacion adecuada de los recursos adquiridos por cada
partida

Responsable de farmacia

Determinar el consumo
diferenciado de medicamentos
por partida presupuestaria

Llevar dentro del sistema de informacién un listado
diferenciado de consumo por partida

Definir un recetario de
prescripcién de
medicamentos diferenciado
por partida presupuestaria
(maternidad gratuita y
medicamentos gratuitos).

Elaborar un nuevo
formato de receta en el
que conste edad del
paciente y programa de
financiamiento al cual
pertenece el
medicamento

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

Equipo de Trabajo
Responsable del Sistema
de Medicamentos del
Subcentro de salud

Prescriptores

Utilizacién de un recetario con
nuevos parametros

Sistematizar la informacién de los consumos mensuales
por unidad operativa de acuerdo a partida
presupuestaria

Monitorizar que la captura del dato: digitalizacion de las
recetas despachadas corresponda al elemento fisico:
receta correctamente llenado

Llenar los recetarios correctamente

Pre aprobacidn de la solicitud
de medicamentos basada en
necesidades reales.

Aprobar las solicitudes
de acuerdo a criterio
técnico

Dra. Tinta (Quimica
Farmacéutica del Area)

Evaluacion de pre aprobacién de
las solicitudes de las unidades
Operativas

Llevar al dia el sistema de informacién de medicamentos
y evaluar los pedidos de acuerdo al comportamiento de
consumos y de acuerdo a stocks.
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ANEXO 4

PLAN DE COMUNICACION

RESPONSABLE DE LA

ACTIVIDAD MENSAIJE COMUNICACION Y CANAL DE OBSERVACIONES
COMUNICACION:
Actualizar los instrumentos informaticos | La digitalizaciéon diaria de los despachos de | Reunidon convocada por el equipo | La actividad es factible.

regularmente.

Monitoreo  del cumplimiento de Ia
digitalizacion y actualizacién.

medicamentos facilitara la disponibilidad del registro
electrénico para analisis de la informacién y evitara
retrasos por realizacion tardia de esta actividad a fin
de mes.

Tiempo: cada tarde.

Recursos: Sistema informatico, recetas despachadas,
responsable de farmacia.

responsable del Sistema de
Informacién de Medicamentos.

La persona responsable dispone del tiempo
suficiente para digitalizar el dato en el horario
de la tarde.

Trazar una linea roja en la estanteria de
medicamentos. (explicar que desde la pared
hasta la linea corresponde al stock minimo .Si
son cajas de tabletas, poner tarjetas)

La visualizacion en las estanterias del nivel de
abastecimiento permitira evitar las rupturas de stock
Recursos: Marcador.

Estanterias. Nivel minimo calculado.

Reunion convocada por el equipo
responsable del Sistema de
Informacidn de Medicamentos.

No es factible para todos los medicamentos ya
que la capacidad de almacenamiento de la
estanteria es limitado.

En especial para presentaciones en jarabe

Despachos ordenados por fecha de
caducidad. De adelante hacia atras

El almacenamiento diferenciado por fecha de
caducidad evitard tener medicamentos caducados o
con poca rotacion.

Reunion convocada por el equipo
responsable del Sistema de
Informacién de Medicamentos.

Factible. Es una cuestién de organizacion.
No se requiere de recursos adicionales.

Creacion de un elemento de alerta que se
active automaticamente en el instrumento
electrénico (SUGMI) al alcanzar el nivel
minimo de abastecimiento.

Al realizar esta intervencién, el sistema se hace
amigable al usuario, es dinamico, y el elemento de
alerta permitira el uso oportuno de la informacién
generada.

Reunion convocada por el equipo
responsable del Sistema de
Informacién de Medicamentos

Es factible, ya que el responsable de farmacia
e integrante del equipo, tiene habilidades para
el uso del computador, y ademas tiene muchas
ideas en mente.

Se requiere acompafiamiento del proceso vy
monitoreo continuo.

Creaciéon de fdérmulas de actualizacion
automdtica de informacion en el
instrumento, y aumentarle parametros de :

Deteccion de niveles minimos y maximos de
abastecimiento, fecha de caducidad de
farmacos, y, lapsos de abastecimiento (fecha
de solicitud y fecha de despacho en el SCS.)

La disponibilidad de esta informacién de manera
automatica y a la par con el ingreso del dato, permitira
conocer las necesidades reales de la unidad Operativa
y tomar decisiones de manera técnica y oportuna

Reunidn convocada por el equipo
responsable del Sistema de
Informacién de Medicamentos

Factibilidad:

El responsable de farmacia tiene |Ia
predisposicion para hacerlo.
Los responsables del equipo  estaran al

pendiente de acompafiar el proceso y de
monitorizar regularmente la informacidn.
Limitante: El tiempo dependerda de |la
dedicacion a esta actividad, vy al
acompafiamiento.
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ACTIVIDAD

MENSAIJE

RESPONSABLE DE LA
COMUNICACION Y CANAL DE
COMUNICACION:

OBSERVACIONES

Planificar cronograma de supervisiones

La supervisidon capacitante lograra demostrar la
importancia de compatibilizar el registro informatico
con el manual, y detectar oportunamente fallas que
alteren el sistema.

Reuniéon convocada por el equipo
responsable del Sistema de
Informacion de Medicamentos.

Va a ser factible siempre y cuando se respete
el cronograma planificado.

Equipo de trabajo conformado

La delegacion del sistema de informacién a un equipo
de trabajo permitira establecer responsabilidades
especialmente administrativas y de gestion en el
funcionamiento del mismo.

Sin embargo, debe quedar claro que todos los
integrantes del Subcentro de Salud participan
activamente en su funcionamiento y por tanto deben
estar permanentemente involucrados en la parte
operativa del mismo.

Reunién convocada por la directora
del SCS. Invitacién a la Dra. Tinta.
Quimica Farmacéutica del Area.

Para la conformacién del equipo ya hay 3
personas dispuestas a participar: Responsable
de farmacia, Quimica Farmacéutica, e
Investigadora.

En la reunidn se decidira si alguien mas integra
el equipo.

Establecer un listado de medicamentos de
acuerdo a partida presupuestaria de
adquisicion.

Reunidn con los integrantes del equipo
responsable del sistema de informacidn de
medicamentos para determinar la
conveniencia de registrar el consumo
diferenciado

Esta diferenciacion permitira a los tomadores de
decisién, contar con un registro correcto de
comportamiento de consumo segun partida y Unidad
Operativa. Y, facilitara el andlisis en la Unidad
Operativa.

Reunidn del equipo responsable del
Sistema de Informacion de
Medicamentos.

El drea de salud ya ha tomado conciencia de la
necesidad de realizar esta diferenciacion, por
tanto, refieren que en la siguiente adquisicion
de medicamentos, enviaran un listado a las
Unidades Operativas diferenciado.

Elaborar un nuevo formato de receta en el
que conste edad del paciente y programa de
financiamiento al cual pertenece.

La receta es el formulario que nos permitira captar
correctamente el dato, y la implementacion del
parametro edad y programa de financiamiento son
datos necesarios para el sistema planteado.

Recurso: Recetarios

El registro en varios formatos de receta
elaborados por cada unidad operativa de
manera arbitraria, ha sido ya considerado
como problema en el Area de Salud. Por tanto,
el planteamiento tendra opciones de ser
considerado.

El inconveniente es la dependencia financiera:
costo para imprimir recetarios.

Las opciones de fotocopiado e impresion (sin
opcion a modificaciones del formato).son
factibles.
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