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RESUMEN

El fondo rotatorio, adoptado por el Ministerio dalu®l (MINSA) como estrategia de
financiamiento de medicamentos en 1994, esta basadbpago de bolsillo. Este se desarrolla
en un pais con un sistema de salud segmentadgmdrdado, donde 40% de peruanos estan
excluidos del sistema de salud, el 54,8% de lagooirh es pobre y 64% no tiene seguro
médico. El objetivo del estudio fue analizar losuteados de la aplicacion de fondos rotatorios
de medicamentos en establecimientos del primell divetencion, en aspectos relativos a la
disponibilidad, consumo y precios, como estratpgia el acceso a medicamentos de pacientes
atendidos en el MINSA en el periodo 2004 — 2007 caso su interrelacion con los procesos
de gestion del sistema de suministro de medicaree®® desarrollo un estudio descriptivo
retrospectivo, en base a revision de fuentes secasd como reportes del sistema de
informacion del MINSA para evaluar la disponibilidy consumo, y el marco legal para
contextualizar la aplicacion del fondo. Un modelmgito explicativo e indicadores de
evaluacion fueron definidos. EI consumo de un aamiojude medicamentos trazadores fue
analizado en una serie histérica de 36 meses [f#%a dstablecimientos, con cobertura del
40% de la poblacion peruana. La disponibilidad y cehsumo de medicamentos se
incrementaran, siendo estos predominantemente deangentos esenciales. La tendencia al
incremento se dio en todas las categorias de sn@lisel de complejidad, nivel de pobreza,
tipo de usuario, Direccion de Salud-DISA, medicatogh. EI consumo fue en 48% por pago
de bolsillo, 30% por seguro publico, 23% por Progaa Nacionales y 0.2% por
exoneraciones; siendo el seguro publico el queeptesmayor crecimiento (159%). Se
presentan indicios de problemas de sobrestock décamentos. Los precios de adquisicion y
venta de medicamentos presentaron una tendendiensias a la reduccion, siendo esta de
27.8% para las adquisiciones y 31.6% para la vgetay se evidencié incumplimiento de la
aplicacion de los precios maximos de venta en I&AB El incremento de la disponibilidad y
consumo de medicamentos esenciales es un resuttgdotante de la aplicacion del fondo
rotatorio como mecanismo de financiamiento. Eldietimiento de procesos de adquisicidn y
promocion del uso racional han optimizado el uddfidanciamiento y mejorado la oferta de
medicamentos. Los reducidos niveles de exoneracidnumplimiento de los precios de venta
indicarian la tendencia para un modelo mas oriengsda recuperacion de costos en servicios

de salud publicos del primer nivel de atencién.

Palabras claves: fondo rotatorio, suministro deicaadentos, medicamentos esenciales, Perd.



RESUMO

O fundo rotatério de medicamentos, adotado peloidtfino de Saude do Peru,
(MINSA) como estratégia de financiamento de medemtos, em 1994, é baseado no
pagamento direto pelo usuario. O fundo se orgagmaum pais com um sistema de saude
segmentado e fragmentado, onde 40% da populag@@edtiida do sistema, 54% € pobre e
64% nao tem seguro saude. O objetivo do estuddef@inalisar os resultados da aplicacdo do
fundo rotatdrio, entendido como estratégia parasara medicamentos de pacientes atendidos
no MINSA, de 2004 a 2007, nos estabelecimentos wacao primaria, quanto a
disponibilidade, ao consumo e aos precos praticaak®sm como a relacdo entre estes e 0s
processos de gestdo de medicamentos do sistemanvdbgu-se um estudo descritivo e
retrospectivo, com base em revisdo de fontes sadasdde informacdo, como relatérios do
sistema de informacédo do MINSA, para avaliar aahdplidade e o consumo, e o marco legal,
para contextualizar a aplicacdo do fundo. Um motigjico e indicadores de avaliagcdo foram
desenvolvidos. O consumo de um conjunto de mediceradracadores foi analisado em série
histérica de 36 meses, para 1625 postos e cen&csadide, cobrindo 40% da populacdo
peruana. A disponibilidade e o consumo sofreramemento, sendo estes predominantes para
0s medicamentos essenciais. A tendéncia de inctemevelou-se em todas as categorias de
andlise (nivel de complexidade, nivel de pobrepa, de usuario, DISA-Divisdo de Saude,
medicamentos). O consumo foi 48% por pagamentdodpelo usuario, 30% por seguro
publico, 23% por Programas do MINSA. Houve isengama apenas 0,2% dos medicamentos
consumidos. O consumo por seguro publico apresemmaior crescimento (159%).
Apresentaram-se indicios de sobre-estoque de mmeelitas nas unidades. Os pregos de
aquisicao e de venda apresentaram tendéncia sagdete reducdo, sendo que de 27,8% para
aquisicdo e de 31,6% para venda, no entanto faitifb@do nivel de ndo cumprimento de
precos maximos de venda em algumas DISA. O incranrdan disponibilidade e do consumo
de medicamentos essenciais € um importante resultaaplicacdo do fundo rotatério como
mecanismo de financiamento. O fortalecimento dosg®esos de aquisicdo e de promocgéo do
uso racional otimizaram o uso do financiamento éhararam a oferta de medicamentos
essenciais. Os niveis reduzidos de isencdo de pajgare 0 ndo cumprimento de precos de
venda apontam para uma tendéncia de modelo maigtadp para a recuperacéo de custos nas

unidades publicas de atencédo primaria.

Palavras-chave: fundo rotatorio, gestdo de mediotmaemedicamentos essenciais, Peru.
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ABSTRACT
Revolving drug funds, adopted by the Ministry ofaike (MINSA) as a strategy for

medicines financing in 1994, are based on out-akpb payments. This takes place in a
country with a fragmented and segmented healtiesysivhere 40% of Peruvians are excluded
from the health system, 54.8% of the populatiopasr and 64% have no health insurance.
The objective of this study was to analyze the ltesaf the application of the revolving drug
funds in primary healthcare facilities, in aspeetstive to availability, consumption and prices
of essential medicines, as a strategy for acces®ethicines for patients treated at the Ministry
of Health, from 2004 to 2007, as well as its intdicn with the management processes of the
drug supply system. A descriptive retrospectivedgtis presented, based on review of
secondary sources such as reports of the informatystem of the Ministry of Health, to
evaluate availability and consumption of essemtiatlicines, and the legal framework in order
to describe the context around the implementatfadhefund. A logical model and evaluation
indicators were defined. The consumption of a $ahdicator medicines was analyzed in a
time series of 36 months for 1625 establishmehtt, teach 40% of the Peruvian population.
The availability and consumption of all medicinegreased in the period, especially of
essential medicines. The upward trend was observedl categories of analysis (level of
complexity, poverty level, type of user, DISA — HbaDivisions , medicines). Consumption
was 48% out-of-pocket, 30% by public insurance, 2A3¢d\ational Programs and 0.2% by
exemptions; public insurance was the form of finagcconsumption that showed greatest
growth (159%). There were signs of overstock of icieds in the health facilities. Prices for
purchase and sale of medicines have a tendenguftained reduction, which was of 27.8%
for acquisitions and 31.6% for sale; neverthelEsk of compliance to maximum price values
for sale was observed. The increasing availabditg consumption of essential drugs is an
important result of the implementation of the revmad) drug funds as a financing mechanism
for essential medicines. The strengthening of toguition processes and the promotion of
rational use have optimized the use of medicineaniting and improved the offer of
medicines. Reduced levels of exemptions and lackoaipilanse to maximum selling prices
indicate a tendency towards a model focused prittyaptn cost recovery in public primary

healthcare facilities.

Keywords: revolving drug funds, drug supply, ese¢mbedicines, Peru.
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1. INTRODUCCION

El problema del estudio y su relevancia

Constituye un tema de actual discusion internatiendagencia y pertinencia del cobro
a los usuarios por los servicios de salud, y costo &fecta aspectos tan importantes como la
equidad [1]; siendo que la atencién de salud setitoye en un derecho que debe ser ejercido
indistintamente de la capacidad de pago de loyithabs. La evidencia acumulada a lo largo
de los afios demuestra que el establecimiento destibne efectos negativos para los pobres,

convirtiéndose en una barrera al acceso.

En medicamentos esta situacion es critica, corsmldegue son componentes sanitarios
esenciales en la prestacion de salud y que repaesaproximadamente el 15% de los gastos
en salud. De acuerdo a la Organizacion Mundialad&dlud (OMS) existen proporciones
importantes de la poblacion en el mundo sin aceeswdicamentos esenciales, alrededor de
un 30%, siendo el gasto de las familias la prindpante de financiamiento [2]. Mecanismos
de financiamiento basados en pagos de bolsillogaugénerar la exclusion de los mas pobres
si no se cuenta con adecuados mecanismos de exwoepciaun los precios de los

medicamentos sean bajos [1].

El financiamiento adecuado y sostenible de medioémsesigue estando distante para
casi la mitad de la poblacion mundial. En 2000uercuarto de los Estados Miembros de la
OMS, el gasto por medicamentos fue menos de US$r5persona y el gasto per-capita
promedio de medicamentos en paises de alta remtaasr 100 veces mas que en los paises de
bajo ingreso (US$ 400 vs US$ 4) [2].

En Pert, en donde la pobrézafecta al 54,8% de la poblacién y el 24,4% de la
poblacién vive en pobreza extrema®[3jon un sistema de servicios de salud segmentado y
fragmentado, y donde solo el 40% de la poblaci@ntaicon seguro meédico, la situacion del

acceso a servicios de salud y medicamentos esacriti

1 La pobreza esta referida a aquellas personas que viven en hogares cuyo gasto total se encuentra por debajo del costo de una
canasta basica de consumo, cuyo costo per-capita mensual (linea de pobreza) se encuentra entre S/. 147,39 en la selva rural y
S/. 260,21 en Lima Metropolitana.

2La pobreza extrema, se refiere a aquellas personas que residen en hogares cuyo gasto total esta por debajo del valor de una
canasta basica de alimentos, cuyo costo per-capita mensual (linea de pobreza extrema) varia entre S/. 95,01 en la selva rural y
S/. 138,18 en la selva urbana.



En 2003, un estudio efectuado por OPS evalu6 ledaes de exclusion de la proteccién
social en salud, determinando que 40% de peruaresemaba riesgo severo (10%) y alto
(30%) de exclusion [4]. Asimismo, caracterizé ldlagion con alto riesgo como pobre (87%),
ubicada en zonas rurales (80%), fuerza laboralataaada (68%.), entre 17-45 afios (71%) y
con escaso grado de instruccion (74%) [4]. Estasibn fue explicada en 54% por factores
externos al sistema de salud (barreras de entraddgnto que problemas de suministro de
servicios de salud dieron cuenta del 46% [4].

Segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)adsaca servicios de salud se ha
restringido en los Ultimos afios. En marzo de 2@#7,100% de personas que declararon
sintomas de enfermedad/accidente y considerarogsaig consultar, un 58.0 % no busco
atencion; siendo en 24,5% de los que no recibiatencion en salud por falta de dinero y en
15,1% por falta de seguro de salud o por faltdaeteto o por maltrato del personal de salud y
el 11,8% porque el establecimiento de salud quegjda, lfalta de confianza o por demorar en la

atencion [5].

En medicamentos, en 1999 solo alrededor del 65%aiéentes atendidos en los
establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA)dpuadquirir en forma completa los
medicamentos esenciales que le fueron prescritbs35 restante no pudo acceder
principalmente por falta de capacidad adquisitid [Esta situacion mejoré en 2005,
estimandose que el 78.5% las prescripciones fudigpmensadas en forma completa en la
farmacia del establecimiento de salud, siendo ez@ara la no dispensacion 68.2% por falta
de disponibilidad y 8.1% por falta de dinero [7].

En Perq, el 51.7% del gasto en salud es privadndste el 79% es pago de bolsillo. En
2003, el gasto de bolsillo destinado a medicamemroesento el 43.5% del gasto de bolsillo
en salud. El gasto de bolsillo se concentr6 e zirbana (80%) y fue 76.7% por no pobres,
18.6% por pobres no extremos y 4.7% por pobreemxts. El gasto per capita nacional de
medicamentos fue S/.59.7, siendo en la zona urBAn8.6 y en la zona rural S/.34.1, en tanto
gue el gasto per capita del no pobre fue S/.9%Bpdbre no extremo S/.35.5 y del pobre
extremo S7.13.5 [8].

La implementacién del mecanismo de financiamierdontedicamentos a través de
fondos rotatorios en los establecimientos de sa@ldMINSA, fue establecido en la década de
los 90s en un contexto de recuperacion de la gresis economica de los afios 80s y en el

marco del proceso de reforma del sector salud peruzon la finalidad de revertir la grave
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situacion de desabastecimiento de medicamentos exd Ipublica de salud. Este mecanismo,
basado en la entrega de un capital inicial de naetkntos, los cuales vendidos con un margen
de utilidad permiten reponer los medicamentos lyestar los gastos administrativos del
suministro de medicamentos, fueron promovidos srafs 90s por la OMS bajo la iniciativa

de Bamako; este mecanismo sera detallado en ebrtedco.

Durante los 12 afios de aplicacion de este mecardenfimanciamiento, la concepcion
del fondo rotatorio ha sufrido modificaciones, lasles se reflejan en la evolucion de su
marco normativo. La estrategia centrada en la cetale recursos provenientes del pago de
bolsillo pasé a ser una estrategia orientada &3$8dn administrativa y financiera de recursos

provenientes de diferentes fuentes, vinculadasrairsstro de medicamentos.

Existe en el pais una politica de recuperacionad¢os para el auto-sostenimiento de
las instituciones publicas de salud, que refuerzgpagadigma del medicamento como
generadora de recursos. Una fuerte presion lakwoal reivindicaciones economicas y
restricciones presupuestales permanentes, sonrebrea el cual se desarrollan actualmente

los fondos rotatorios de medicamentos en el Peru.

En el contexto de una limitada cobertura de lasegd social y de un proceso gradual
de aseguramiento publico para grupos focalizadda pgeblacién desde 1997, el Ministerio de
Salud es el principal proveedor de servicios dedsglara los quintiles mas pobres de la
poblacion [9]. La existencia de sectores impormte la poblacion no cubiertos por ningun
seguro, implica que el pago de bolsillo sigue siensh mecanismo de financiamiento
importante hasta que no se haga realidad la uaivzasion del sistema de salud en el Pera.

Es de gran relevancia el analisis de la aplicadém€mecanismos de financiamiento
basados en el pago de bolsillo, considerando guienkedicamentos constituyen el principal
componente del gastos en salud de las familiagstidio del fondo rotatorio tiene como
finalidad contribuir en la discusion sobre politigadblicas en el area de salud en el Perq,
especificamente en la evaluacion de los mecanistadsmanciamiento de medicamento en un
contexto mas amplio de una reforma del sector saéudano; y dentro de los principios de

solidaridad y equidad social.

Las dimensiones de analisis del fondo rotatorio diwarsas y complejas. El presente

estudio enfoca el andlisis del fondo rotatorio deditamentos en relacién con las



caracteristicas deseables de los mecanismos deiingiento, que estan descritas en el marco

tedrico.

Asimismo, como estrategia de discusion, abordal&cion del fondo rotatorio con las
principales etapas de la cadena de suministro décameentos (seleccion, adquisicion, politica
de precios y uso). Considerando que el conceptcdeso es bastante amplio y determinado
por varios factores, solo se aborda los referidoda adisponibilidad y consumo de
medicamentos. Estos dos indicativos son estudieolo® indicadores indirectos del nivel de
acceso. Este estudio no aborda el andlisis finemded fondo rotatorio de medicamentos, ni la

eficiencia de la gestion financiera del mismo.



Presupuestos
Los fondos rotatorios de medicamentos implementadodos establecimientos del

Ministerio de Salud desde 1994, han constituidoasteategia de financiamiento que permitio
mejorar la disponibilidad de medicamentos y eldedtimiento del sistema de suministro, y

por ende del acceso a estos insumos.

El desarrollo de los fondos rotatorios se ha daddiferentes niveles e influenciado por
factores diversos como el nivel socioeconomicoasedirecciones de salud, la capacidad de
gestidn del sistema de suministro, el procesoedeahtralizacion, la politica de asignacion de

recursos y el proceso de aseguramiento universal.



Objetivos

Objetivo general
Analizar los resultados de la aplicacion de loglirotatorios de medicamentos en los

establecimientos de primer nivel de atencidn, en dspectos relativos a disponibilidad,
consumo y precios, como estrategia para el accesedecamentos de los pacientes atendidos
en el Ministerio de Salud en el periodo 2004 — 2007

Objetivos especificos
» Describir el proceso de implementacion, el funcioigato y la evolucion de los fondos

rotatorios de medicamentos en el Ministerio de &atlel Perd como mecanismo de

financiamiento y su situacion actual.

* Identificar y analizar las estrategias desarroBadan el sistema de suministro de
medicamentos del Ministerio de Salud del Pert ggreen influencia en la gestion de los

fondos rotatorios de medicamentos.

» Evaluar la disponibilidad de medicamentos eserxiale los establecimientos de primer
nivel de atencion del Ministerio de Salud y su eons por parte de los pacientes que acuden a
dichos establecimientos.

» Discutir la sostenibilidad de la estrategia de fmndotatorios de medicamentos como
mecanismo de financiamiento, que contribuya a raej@ acceso de la poblacion a

medicamentos esenciales.

Este estudio se presenta en 5 secciones. En ladiseémtecedentes presenta
informaciones generales del pais, que incluye daacteristicas del sistema de salud y de los
mecanismos de financiamiento. En la seccion Mall@wicos se presenta el marco tedérico
conceptual del fondo rotatorio de medicamentosl guainistro de medicamentos, la revision
documentaria de su marco legal y las caractersstledos principales procesos del suministro
con efecto en los fondos rotatorios. En la secti@bodologia se describe el tipo de estudio
desarrollado, las fuentes de informacion empleadkss ytécnicas cualitativas y cuantitativas
empleadas. En la seccion Resultados y Discusiompresenta de forma organizada los
indicadores desarrollados y se efectua una distu@dos mismos. Finalmente, en la seccidon
Consideraciones Finales se presentan las concéss@mlicanzadas en relacion a los objetivos

generales y especificos planteados.



2. ANTECEDENTES

Republica del Pera
La Republica del Perd se encuentra localizado epalée central y occidental de

América del Sur, tiene un area de 1 285 216 kresta dividido en tres regiones naturales:

costa, sierra y selva.

Contexto politico
El Perd tiene un gobierno unitario, representagivdescentralizado, organizado de

acuerdo al principio de separacion de poderesals! gsta dividido en 24 departamentos, 192
provincias y 1.812 distritos. De acuerdo a su Gutsdn tiene un gobierno descentralizado,
los municipios (provinciales y distritales) dispande cierta autonomia politica, econémica y
administrativa para realizar planes de desarroliola ejecucion de los asuntos de su

competencia, y se dispone de la Ley Marco de Désdizacion.

Contexto econdémico
La tasa de crecimiento promedio anual del PBI epeelodo 2001- 2007 ha sido de

6,2%. El PBI creci6 debido al incremento de lasvazides de construccién (16,5%), comercio
(11,0%), manufactura (10,7%), otros servicios (9,3®ectricidad y agua (8,5%), pesca
(6,9%), agricultura, caza y silvicultura (3,1%)yineria e hidrocarburos (2,3%) [10].

El favorable desempefio de los principales agregadasoeconomicos de la economia
peruana se atribuye al dinamismo de la demandan@tdiderada por el impulso de la
inversion bruta fija y el gasto de consumo de kwilias; y la recuperacion notable de la

demanda externa.

Contexto demogréfico y epidemioldgico
La poblacion total estimada para el afio 2005 fu 868,000 habitantes [11]. La

poblacién se encuentra concentrada en las grandizdes de la costa, especialmente en Lima
en donde viven cerca de la tercera parte de losanéds. Se estima que la tasa de crecimiento
anual es de 1.5%. La tasa global de fecundida@ @s8d La expectativa de vida estimada es de

69 afos para hombres y de 73 afios para mujerela (Tab



Tabla 1.- Indicadores demogréficos y econémicos

Poblacion Indicador Ano
NUmero 27,968,000 2005

Tasa de crecimiento anual % 15 1995 - 2004
Poblacion urbana (% ) 75.0 2005

Tasa total de fecundidad 2.8 2004

Tasa de mortalidade infantil (por 1 000 nacido®s)v 24 2004

Tasa de alfabetismo en adultos (%) 87.7 2000 - 2004
Ingreso bruto nacional per capita ($) 5,370 2004

Poblacion viviendo debajo de la linea de pobreza
(% con < $1 por dia) 18.1 2000

Fuente: World Health Organization 2006. World heattitistics 2006.

Pobreza y gasto publico social3 en salud
La pobreza en Peru afecta al 54,8% de la poblaqif@gequivale a 14 millones 604 mil

habitantes. En la zona rural la pobreza alcanZ8,4P6 de habitantes, mientras que en la zona
urbana al 42,0%. En pobreza extrema vive el 24,4% ¢hoblacion, incrementandose a 51,3%
en el area rural, en tanto que en el area urba@mzd al 9.9%. En Lima Metropolitana la

pobreza y pobreza extrema alcanzan al 31.9% y 8e8P& poblacidon respectivamente.

El Peru se encuentra marcado por la inequidadcdelsa a servicios basicos como agua
potable y saneamiento es de 87% y 72% respectiamana la poblacién urbana, y de 66% y
33% para la zona rural [11]. Indicadores como Ebabilidad de mortalidad en menores de 5
afios por 1000 nacidos vivos, porcentaje de parsd@os por profesionales de salud y
porcentaje de cobertura de inmunizacion contrangaicm en menores de 1 afio muestran la
gran inequidad existente cuando se comparan diclisadores segun zona rural o urbana,

entre el menor y el mayor quintil y seguin gradandé&ruccion de la madre (Tabla 2).

3 Porcentaje del presupuesto invertido en acciones publicas dirigidas a los sectores sociales del pais; incluye los gastos
administrativos y obligaciones previsionales. Al excluir estos dos rubros se habla del “Gasto Social Directo”, que permite evaluar
la capacidad real de ejecucion en la produccion de bienes y servicios sociales.



Tabla 2.- Indicadores de inequidad

Indicadores
Probabilidad  d« o Cobertura de
) Nacimientos ) o
mortalidad er _ inmunizacion
atendido po )
menores de 5 anc ] sarampion en
~ profesional de
por 1 000 nacido menores de 1 ano
] . ] salud (%)
Lugar de residencia Vivos (%)
% Rural 85.3 25.3 82.2
% Urbano 39 84.6 86.1
Quintil de ingresos
% Menor 92.6 13 80.8
s Mayor 17.6 87.5 92.3
Nivel educativo de la madre
% Menor 106 14.7 75.8
< Mayor 35.1 84.5 88.4

Fuente: World Health Organization 2006. World Heatatistics 2006.

En 2002, el 65,5% del total del presupuesto dabs@ciblico (S/. 35 771 millones) fue
destinado al gasto social, siendo solamente e¥378. 15 442.31 millones) del total del gasto
publico destinado a financiar directamente los dsey servicios que llegan a las poblaciones

beneficiarias.

El gasto total en salud en el Peru fluctia entrd,6f0 y 4,8% del PBI, lo que ubica a
nuestro pais en el nivel inferior del rango pardincemérica (entre 4% y 10%, con un
promedio de 7,3%) y con un nivel similar a los paidel Sub-Sahara y norte de Africa [12]
(Tabla 3). El financiamiento es inequitativo y @eo al no descansar en una revision
anticipada, y ademas su uso es fragmentado, y#sguestituciones que manejan y/o reciben

estos fondos no estan integradas.

El gasto es principalmente privado (51.9%) y endeaoel gasto de bolsillo es el

componente fundamental de esta modalidad de fiaamento (79%).



Tabla 3.- Situacién de la salud en el Per(: gastmealud

Indicadores Estadistica Ano

Gasto total en salud como % del PBI 4.4 2003
Gasto gubernamental en salud como % del gastoctiotsdlud 48.3 2003
Gasto privado en salud como % del gasto total lenl sa 51.7 2003
Gasto gubernamental en salud como % del gastoguternamental 10.7 2003
Recurso externos para salud como % del gastodiotsilud 3.2 2003
Gasto de seguridad social como % del gasto gubemtairen salud 42.4 2003
Gasto pago de bolsillo como % del gasto privadsadnd 79 2003
Planes prepago como % del gasto privado en salud 17.6 2003
Gasto total en salud per capita (US$) 98 2003
Gasto gubernamental en salud per capita (US$) 47 2003

Fuente: World Health Organization 2006. World Heatatistics 2006.

Ante la limitacion de recursos financieros, quepeomite atender todas las demandas
sociales, el gobierno establecié los denominadogrBmas Sociales Prioritarios, sujetos a
proteccién presupuestaria [13Estos incluyen los programas de Salud IndivitdlyaBalud
Colectiv&€ Sin embargo, dada la restriccion de recursos yndgnitud de las demandas
sociales, el gobierno flexibilizé la prioridad, dimciando el rubro de personal y obligaciones

sociales, incrementado las remuneraciones en telrssltcacion, entre otros.

Parte importante del ajuste, especialmente en agrgma de Salud Colectiva, esta
vinculado a la evolucién poco favorable del proguase privatizaciones y a la aprobacién de

medidas de austeridad y racionalidad destinadasntotar el déficit fiscal y a hacer mas

4 Tiene como finalidad garantizar un determinado nivel de asignacion presupuestal que permita mantener los programas
sociales operativos en niveles que posibiliten el cumplimiento de sus objetivos sociales declarados. Estos programas buscan
evitar los ajustes en el gasto social que se producen ante cualquier reduccién en las fuentes de ingresos o incrementos del
gasto.

5 Conjunto de acciones orientadas a la recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas. Comprende: las acciones para
el desarrollo de las actividades de prevencion y lucha contra las enfermedades transmisibles y no transmisibles, evitables
mediante vacunas, u otras de caracter endémico, que exijan el tratamiento de individuos y el control de medio ambiente y el
establecimiento de medidas de vigilancia y epidemioldgicas; las acciones para promover la mejora nutricional de la poblacion,
priorizando a los nifios menores y madres gestantes, de alto riesgo; las acciones de salud publica, para brindar servicios finales
e intermedios por parte de los hospitales locales, centros de salud y puestos de salud, correspondientes a los niveles de atencion
I'y Il de la red publica de salud y; las acciones de ayuda en el diagnostico clinico y al tratamiento de enfermedades ofrecidos por
los establecimientos de salud.

6 Conjunto de acciones orientadas a la promocion de la salud publica y reversion de riesgos y dafios en la poblacion.
Comprende: las acciones para la formulacién y aplicacion de la normatividad con el objetivo de garantizar la calidad, eficacia y
seguridad de los productos de interés para la salud, (medicamentos, alimentos, cosméticos, agricolas, etc); las acciones para la
vigilancia y control de la salud de la poblacion, a fin de disminuir los riesgos de enfermedades y muertes; las acciones para el
control de la calidad del agua de consumo humano, del medio ambiente y la construccién de sistemas de disposicion de excretas
y alcantarillado rural, para disminuir los riesgos de salud y las acciones orientadas a la regulacién, supervision y fiscalizacion de
servicios publicos prestados por diversas entidades particulares.
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eficiente el uso de los recursos publicos. Dureh003, el programa de Salud Colectiva tuvo
una ejecucion de 21,3 % por debajo de lo presupdesy el presupuesto 2004 comparado con
2003, mostré una reduccién del 22,5%. En relaciépregrama Salud Individual, en 2003

ejecuto la totalidad de los recursos presupuestaginsembargo, en el presupuesto 2004

comparado con 2003, tuvo una leve reduccion déb13.

Las DISAs reciben financiamiento de cuatro fuendes financiamiento: Recursos
Ordinarios (RO), Recursos Directamente RecaudaB®R], Donaciones y transferencias
(DyT) y Recursos Ordinarios para los Gobiernos &®gles (ROGR). Su asignacion es
basicamente con criterios historicos. Los RO yR&GR tienen en los impuestos su mismo
origen. Los RDR provienen de las tarifas que le gairadas a la poblacion por los servicios
gue brida la administracion (tasas) o la red deides (atencibn medica, venta em las
farmacias), finalmente, las D yT cuyo principal gem es la transferencia que realiza

mensualmente el Seguro Integral de Salud (SIS).

El Proyecto de Presupuesto para el 2006, marcdismanucion de la participacion del
sector Salud en el Presupuesto General de la Rep{BIGR) y en el Producto Bruto Interno
(PBI). Asi, el crecimiento del PGR y del PBI noesta traduciendo en mayores recursos para

el sector Salud.

Para el 2006, la demanda adicional que el MINSAcisolal MEF por la fuente
Recursos Ordinarios fue de 1.502 millones de nuewobss, ya que el monto que le fuera
asignado en el Proyecto de Presupuesto dejabalsiin 49% del total que el Ministerio estima
necesario para el afio. La mayor parte del recé@®) se produjo en los gastos corrientes, que
son los recursos que el Ministerio requiere didaapéra atender los principales problemas

sanitarios.

Asi, se estaria dejando de financiar 26% de loamdo para cubrir el programa de
vacunacion, 73% de lo necesario para atender girgor@a de control y prevencion de las
infecciones de transmision sexual y sida, y 73%odensumos de laboratorio y tratamientos

para pacientes con tuberculosis.

En Pera existen fuertes variaciones en los gastoe €epartamentos y presenta un
gasto redistributivamente regresivo, es decir, sgi€oncentra mas en los mas ricos (menos

necesitados) [14], siguiendo una tendencia inetinata
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Existen diferencias sustanciales en el indice deesidades de salud y también
diferencias muy grandes en el gasto por no asegunattle departamentos: llega a un maximo
de S/.148 nuevos soles en el Callao y un minim@agamarca con apenas S/.25 nuevos soles
por no asegurado. Departamentos con mayores nadesidie salud reciben un gasto por no
asegurado menor al promedio, en tanto que Limallp&enen una proporcion del gasto muy

superior a la que representa su poblacién no aasegur

Entre los 8 departamentos con mayores necesidedesutl (Huancavelica, Apurimac,
Ayacucho, Cusco, Huanuco, Puno, Cajamarca, y Paseo@ncuentra casi el 30% de la

poblacidon no asegurada, pero reciben solamente % @el gasto publico en salud.

En general, se observo una mayor concentraciotiveeldel gasto en Lima y Callao:
éstos tienen mas del 25% de la poblacién no asgauparo solamente el 14% de la poblacién
no asegurada pobre. Los 5 millones de no asegupaiwes de los departamentos mas pobres
reciben 200 millones de gasto publico en saludnhtras que los 5 millones de pobres que

viven en los departamentos mas desarrollados redi&e millones de soles.

Fuente importante para el financiamiento de sawicde salud del MINSA lo
constituye el pago de bolsillo, que genera los RERtos constituyen la segunda fuente
financiamiento en importancia, variando entre éo2h 2002 y el 14% en 2004 [15].

El pago por servicios y venta de medicamentos sasiderados dentro de la fuente de
financiamiento de RDR desde 1997, siendo las safifadas por cada DISA, ante un falta de
politica de tarifas y exoneraciones a nivel nadiamentada a combatir la pobreza. Los RDR
se ha convertido en la forma con la que los estabientos consiguen los recursos que el

gobierno no les proporciona [16].

La relacidon existente entre los RDR y el nivel dbneza no sigue necesariamente un
orden inverso. Asi, existen DISAs en situacion dereza cuyo porcentajes de RDR del total
del financiamiento, es superior a la media nacidoajue significa que las DISAs “mas pobres

se financian de manera importante cobrandole aBlagéon” [15]

En 2005, las 5 DISAs de Lima y Callao concentraxbof6% de la recaudacion total de
RDR a nivel nacional; siendo estos recursos usado80.8% para bienes y servicios y en
34.5% en personal y obligaciones sociales (bewsficomplementarios de los trabajadores en

planilla denominado “productividad”).
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Debido a la influencia de los RDR en la remuneraaé! personal, esto genera un
incentivo perverso, causando interes por genergorea ingresos, sea por atender a mas gente

gue si puede pagar las tarifas fijadas o por redliciivel de exoneraciones [15].

En cuanto a los bienes y servicios, aproximadameimd.9% de los RDR fueron para
contratacion de personal y subvencion de benefsieogales, siendo solo el 25.8% destinado

para la adquisicién de medicamentos.

Un estudio revel6 que un porcentaje significative @ersonas atendidas en
establecimientos de salud del MINSA se encuentrarafde la pobreza. Asi, en 2003 casi un
40% de las consultas en puestos de salud correspomd pacientes que no son pobres. De

esta forma, personas con capacidad econémica acaadesistema tarifario subsidiado.

El sistema de salud peruano
El Sistema de Servicios de Salud es fragmeritadm él participan dos subsectores: el

publico y el no publico. El primero de ellos cordadn 2005 con 7,487 establecimientos de
salud (93% del total nacional) y estd conformado gdoMinisterio de Salud (MINSA) con
6.822 establecimientos, el Seguro Social de Salsbakid (ESSALUD) con 325
establecimientos y las Sanidades de las Fuerzasad@sny Policia Nacional con 340
establecimientos de salud. Ese mismo afo el sdvseetpublico contaba con el 7% restante

de los establecimientos de salud [9].

En 2004, el 59.5% de la poblacion no tenia ninggmde seguro, el 17.4% contaba con
seguridad social, el 20% estaba cubierta por elirSelmtegral de Salud (SIS) y el 4.7% por

otros seguros [17].

Segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)adsaca servicios de salud se ha
restringido en los Ultimos afios. En marzo de 2@#7,100% de personas que declararon
sintomas de enfermedad/accidente y considerarogsaieg consultar, un 58.0 % no busco
atencion; siendo en 24,5% de los que no recibiatencion en salud por falta de dinero y en
15,1% por falta de seguro de salud o por faltaetedo o por maltrato del personal de salud y
el 11,8% porque el establecimiento de salud quejda,Ifalta de confianza o por demorar en la

atencion [18].

7 El sector salud se subdivide en 2 sub sectores: el plblico, con los establecimientos a cargo del Ministerio de Salud, y la
seguridad social, a cargo del Ministerio de Trabajo; y el privado. Cada sub sector cuenta con su propia estructura, personal,
instalaciones, financiamiento y servicios, sin existir entre ellos ni coordinacién ni cooperacion, que produce un sector
fragmentado, duplicacién de servicios, vacios de atencion, despilfarro, subutilizacién de insumos, etc.
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El MINSA desempeiia el papel rector dentro del Segtse encarga de emitir los
lineamientos de politica, asi como las normas \cqmimientos técnicos para regular la
actividad sectorial. EI MINSA promueve la descedigezion sectorial para garantizar una
mayor capacidad de decision en los niveles opesatiyue se encuentran directamente
vinculados a los gobiernos locales Se encuentraagoha el Plan de Transferencia Sectorial a
Mediano Plazo para la transferencia de las funsieeetoriales, fondos programas y proyectos

del sector salud a los gobiernos regionales y ésc@GE).
La Tabla 4 detalla la cobertura de los serviciosaled brindados por el MINSA.

Tabla 4.- Situacion de la salud en el Peru: coberta de los servicios de salud
Indicadores % Ano

Cobertura de inmunizacién entre 1 ano de edad

< Sarampion 89 2004
< DPT3 87 2004
« HepB3 87 2004
Cobertura de atencién prenatal

« Al menos 1 visita 85 2000
« Al menos 4 visitas 69 2000
Nacimientos atendidos por profesional de la salud 71 2004
Cobertura de terapia antirretroviral 52 2005
Tasa de deteccién de TB bajo DOTS 83 2004
Tratamiento exitoso TB bajo DOTS 89 2003
Nifios menores de 5 anos con sintomas de IRA llevabestablecimiento 57.9 2000
Nifios menores de 5 anos con diarrea que reciben TRO 54.5 2000
Nacimientos por cesarea 13 2000
Nimero de médicos (por 1 000 habitantes) 1,17 1999
Camas hospitalarias ( por 10 000 habitantes) 11 2004

Fuente: World Health Organization 2006. World Heatatistics 2006.

El sistema de aseguramiento publico peruano
Constituye una politica de Estado el fortalecinbedel aseguramiento universal en

salud, encontrandose en marcha la construccionndsisiema de aseguramiento publico
denominado Seguro Integral de Salud (SIS), quendieaprestaciones de salud para la
poblacién no asegurada, prioritariamente a losagwulnerables y en situacion de pobreza y

extrema pobreza [19].

El SIS fue creado con la Ley del Ministerio de Saluey 27657) de enero de 2002, de
la unificacion del Seguro Escolar Gratuito (SE@)ciado en 1997, y del Seguro Materno-
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Infantil (SMI), creado un afio después como proyqutoto. Regionalmente, prioriza ocho

DISAS: Abancay, Andahuaylas, Ayacucho, Bagua, Culdc@ancavelica, Huanuco y Puno.

El SIS como sistema de aseguramiento publico qgreviuncionando desde 2002, aun
tiene un porcentaje alto (66.9%) de su poblacidjetme sin asegurar [20]. En 2007, la
normativa establecio dos componentes de aseguram@&rcomponente subsidiado o gratuito,
cuya poblacién objetivo es la poblacién de pobrgzaobreza extrema que no cuenta con
seguro de saud, y b) el componente semisubsidididgida a la poblacion con limitada
capacidad de pago que no cuenta con un segurdudke Bara ambos casos, existe un conjunto
de prestaciones incluidas en el Listado Priorizdeldntervenciones Sanitarias, contando con

cobertura para medicamentos.

El SIS financia la demanda, para lo cual se requare el paciente conosca del
sistema, se asegure y utilice los servicios deds&utre febrero de 2001 y setiembre de 2005,
el SIS transfirio 972,5 millones de nuevos soldasaDISAs, siendo que estas transferencias
han ido en aumento desde el afio 2001, cuando fu@&#d millones de nuevos soles, hasta el
afno 2004, cuando ascendieron a 280,4 millones e¢osisoles.

Segun un estudio, las transferencias del SIS noarog revertir la tendencia
inequitativa del financiamiento a las DISAs queyaaiel Ministerio de Economia y Finanzas a
través de los Gobiernos Regionales [16]. Para mibg® 2001-2005, los recursos remesados
por el SIS significaron en promedio el 11% de lesursos obtenidos por las DISAS,
alcanzando el 14% en 2004; siendo para las och&$m$as pobres este promedio mayor del
15%.

Con la implementacion del SIS, los RDR de los dstaiientos de salud comenzaron

a disminuir, porgue personas que pagaban a pesar gebres, dejaron de pagar [16].

Aun con la disminucién de los RDR en algunos afosuma de los RDR mas las
transferencias del SIS superaron los ingresos lpool®o de las atenciones para el periodo
2001 — 2005, lo que se modificé fue las posibileade utilizacion del financiamiento. El uso
de RDR daba mayor flexibilidad a las DISAs, quetidas estos recursos principalmente para
el pago de personal (sea para el contrato de Eréd@jo la modalidad de servicios no

personales como para el pago de “productividad”).

El uso de las transferencias del SIS se encueotrdiaionado por la normatividad que
regula los pagos por prestaciones del seguro eskablecimientos prestadores de servicios de
salud. Se establece el orden de prioridades eesjos recursos deben ser utilizados, siendo la
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primera la reposicion del total de medicamentassarnos meédico quirurgicos suministrados a
los beneficiarios por el SISMED. El excedente podce ser utilizado en la mejora o
adquisiciéon de la infraestructura y/o equipo médjoaurgico y para la adquisiciéon de otros

bienes y servicios que requiera el establecimiprestador de servicios de salud.

Respecto de las caracteristicas del actual funciemao del SIS puede sefalarse
(periodo enero - noviembre 2007): a) 75% de aselgdtamenores de 20 afihsh) el
departamento de Lima concentrd la mayor cantidadségurados, c) el 72,6% de asegurados
del Componente Subsidiado procedieron de zonakesuyaurbano marginales, y d) el 67,3%

de asegurados procedieron de distritos considedaogyor pobreza (Quintil 1y 2) [19].

Las atenciones del SIS para el periodo enero -entdwie de 2007 se dieron de la
siguiente forma: a) 79% a la poblacién aseguradaomde 19 afios, b) prioritariamente en
establecimientos del primer nivel de atencion, B2eh puestos de salud y 38.3% en centros
de salud, c) 67.3% se otorgaron a poblacion prodedde distritos considerados de mayor
pobreza (Quintiles 1y 2) y d) 72,9% se otorgaropohlacién procedente de distritos del
ambito rural y urbano marginal. El departamento uopdes atenciones concentro fue Lima con
el 10.8%, seguido de Cajamarca (9,6%) y Loreto%3,3Cabe destacar que para Lima y
Callao, en ambas el 47% de las atenciones se deeasegurados que procedieron de distritos

ubicados en quintil IV[19].

El financiamiento del SIS a los establecimientossdkid, para el periodo enero —
noviembre 2007, fue de S/. 256,306,361, mayor 4 &n comparacion con el mismo periodo
en 2006. Este financiamiento se dio de la siguitartea: a) 24.3% se concentré en Lima, b)
valor promedio de cada atencién fue de S/. 13,8Tocvalores promedios de atencién del
grupo de adultos mayores y gestantes fue mayorespecto a los demas grupos con S/. 24,41
y S/. 23,39, respectivamente, d) Lima y Callao @t los mayores valores promedio de
atencion con S/. 27,04 y S/. 23,08, e) Huancavaicanza el menor valor promedio por
atencion (S/. 9,01) [19].

Las atenciones otorgadas en el periodo enero -emiwve 2007 fueron brindadas en el
57.1% por médico u odontélogo, en 14.4% por ohztein 14.5% por enfermera y en 14% por
otros profesionales y no profesionales.de salugditentaje de la atencién por médicos es

mayor en Lima Lima y Callao con 81.0% y 82.3% eesipamente, y menor en Huancavelica

8 Se considera asegurado del SIS si cuenta con Contrato de afiliacion vigente

1 Anexo N° 01 Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias — D.S. N° 004-2007-SA

® En noviembre 2007 la composicién de la poblacién asegurada era: 25.4% nifios de O - 4 afios, 20.0% nifios de 5 - 9 afios,
30.3% adolescentes de 10 — 19 afios, 20.8% adultos de 20 — 59 afios, y 3.5% adultos mayores de 60 afios
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(35.7%), Cajamarca (36.6%) y Amazonas (37.3%). Amag presenta el mayor
porcentaje(33.2%) de atenciones brindadas por ptadssionales y no profesionales de salud
[19].

El financiamiento segun profesional de salud qurdbrla atencion fue de 69,3% para
meédico y odontologo, 16,9% para obstetriz, 6.3%apanfermera y el 7.4% para otros
profesionales y no profesionales. Guardando caitglacon los datos anteriores, Amazonas
fue la que recibio mayor financiamiento por atenemotorgadas por otros profesionales y no
profesionales (21.5%), siendo Lima (89.4% y Cal(86.6%) las que recibieron mayor

financiamiento por la atencion de medicos y odagos$ [19].

Hubieron 607,351 atenciones rechazadas por el &8at para el periodo enero -
noviembre 2007, por tanto no financiadas. El 35d#/estos rechazos se debio a fallas en la
evaluacion o tratamiento médico, teniendo Amazaiawmayor porcentaje de atenciones no

reconocidas por esta causa (75.3%) [19].

Programas de suministro de medicamentos esenciakss el Peru
Desde la década de los 50s, diferentes gobiernpkenmentaron diversas iniciativas

relacionadas al abastecimiento de medicamentodadomalidad de mejorar su disponibilidad
y acceso para los sectores socioeconémicos masnitbps. El Perl es pais prionero en cuanto

a los programas de medicamentos esenciales.

En 1959, en virtud de la Ley 13200, se determinainte medicamentos “sociales”,
los que eran ofrecidos a un tercio del precio dedi® marca en los establecimientos publicos
de salud. Este esfuerzo fue formalizado con el i@dmg de Medicinas Sociales en 1962. En
1971 esta iniciativa dio paso al Programa de Medérdos Basicos, cuya cobertura era mayor

gue el primero.

El programa se basaba en la participacion de lapremas productoras de
medicamentos en el pais, a las cuales el gobieiiitarrtes ofrecia licitaciones en un mercado
estable y les solicitaba a cambio precios bajas.e8ibargo, el programa solo cubria el 20%
del consumo por los pacientes; registraba probletieasalidad que afectaban su eficacia;
mostraba problemas de financiamiento que originabacultades en el abastecimiento; v,
finalmente, su uso no se promovia de manera efgiéncual creaba una fuerte resistencia a la

prescripcion por parte de los médicos.
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En 1982, el gobierno del Partido de Accion Popplaso en marcha el Programa de
Medicamentos Esenciales, con el fin de asegurasuelinistro de medicamentos en los
primeros niveles de atencion. Este programa fracast desde su inicio por la insuficiente
cobertura de los servicios de salud, la ausencifindaciamiento y la persistencia de los

problemas de abastecimiento.

En 1985, el gobierno del partido apristaecibié el Programa en estado deplorable,
pero logré algunas mejoras al establecer un acuwenddas empresas farmacéuticas, las cuales
se comprometieron a abastecer al programa con amditos de buena calidad y bajo costo.
No obstante, la falta de promocion entre los pipses, los problemas de financiamiento, la
ineficiencia logistica y, finalmente, la grave iscondmica hicieron fracasar nuevamente al

programa.

En la década de 1990 se desarrollaron algunasierp@s que buscaron superar los
problemas identificados en los programas anterioisSistema Local de Suministro de
Medicamentos Esenciales (SILOMED), desarrollado Agurimac, Cusco, Ayacucho y
Huancavelica, garantiz6 el abastecimiento oporijupermanente de medicamentos esenciales.
El Programa de Revitalizacién de Servicios de SaBRORESEP}, desarrollado en
Chimbote y Lima, fue una experiencia piloto quey & participacion de la comunidad en la
gestion, mostré la factibilidad de los fondos rotiais para el suministro de farmacos. La ONG
Servicios de Medicina Provida establecié una reduteinistro de medicamentos esenciales a
nivel de botiquines comunales y parroquiales, basadfondos rotatorios y en la promocién

del uso racional que subsiste hasta la fecha.

En 1994, el Programa de Administracion Compartiel&drmacias (PACFARM) tomo
como base las experiencias anteriores. Este pragpmmmiti6 mejorar el abastecimiento de
medicamentos en los centros y puestos de saludaderendescentralizada y con la cogestion

de la comunidad [21].

Entre 1997 y 1999 se organizaron los seguros mshliel Seguro Escolar Gratuito
(SEG) y el Seguro Materno Infarifil(SMI) que incluian la entrega gratuita de medicsioe

10 Partido del Apra

11 EI PRORESEP fue organizado y aplicado en virtud de un convenio entre el Ministerio de Salud y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF).

12 EI SEG tuvo bajo responsabilidad a toda la poblacion entre los 3y 17 afios de edad matriculada en un centro o programa
educativo del Estado. Contemplaba la consulta médica, examenes auxiliares y algunas intervenciones quirdrgicas, asi como la
provision gratuita de medicamentos. El nimero de atenciones en 1998 fue a 2.5 millones de nifios y adolescentes y subié a 4.1
millones en 1999.

13 EI SMI fue creado en marzo del 2000, dirigido a la atencién de mujeres gestantes, parturientas y puérperas hasta 42 dias
después del parto. En el segundo semestre del 2001, el SMI operaba s6lo en 13 departamentos.

18



Posteriormente, en febrero del 2002, se instakeglro Integral de Salud (SIS), sobre la base

de los dos seguros anteriores, priorizando la atertzl binomio madre-nifio.

En noviembre de 2002, el MINSA que crea el Sistémi@grado de Suministro de
Medicamentos e Insumos Médico Quirdrgicos (SISMER)e recoge las experiencias
anteriores de suministro en el sector publico. dlmgstivos del SISMED son: mejorar el acceso
a medicamentos esenciales en los establecimientsaldd publicos del Ministerio de Salud,
mejorar la eficiencia de los procesos de suministrgjorar la racionalidad del gasto publico,

fortalecer la capacidad de gestion en las instar®acentralizadas y mejorar la equidad [22].
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3. MARCOS TEORICOS

Estrategias de financiamiento de servicios de salud
Los mecanismos de financiamiento son una de laacteafsticas de los modelos de

sistemas de salud, y tienen preponderancia eméaslas de los procesos de reforma del sector

desde la década de los 70s, ante el incrementetede los gastos en salud.

La literatura reporta como caracteristicas desealde los mecanismos de
financiamiento las siguientes: reunir suficientmsdios para satisfacer las necesidades minimas
de la poblacién, ser sostenibles, ser equitativos relacion de quien carga con el
financiamiento, y no involucrar una costosa adriiatson. Proponen generalmente una
mixtura de fuentes de financiamiento como Optimdaemedida que se complementen. Sin
embargo, existe dilema en el modelo que deben adlms paises pobres, de proveer servicios
gratuitamente, lo cual seria mas justo para loggslo cobrar por dichos servicios con la

justificativa de mejorar la cobertura y la calidHd][

En el marco de objetivos de desarrollo del Mileeidjnanciamiento del gasto social es
parte central del actual debate. Los mecanismdsaeciamiento que dominan actualmente el
sector salud tienen sus origenes en la crisis etieadde los 70s y en las politicas adoptadas
en los 80s. Se implementaron programas de ajustecesal promovidos por el Fondo
Monetario Internacional / Banco Mundial (FMI/BM) naareducir el gasto del Estado en
sectores sociales y compensar el déficit finanaeroun incremento de la participacion de los

usuarios en el financiamiento [1].

Los modelos de financiamiento varian entre paises iy pobres. Asi, en paises ricos
el financiamiento esta basado en impuestos o erlo®de seguro social; y en paises pobres
han adoptado un sistema de pago directo de tétifa&un, ante la evidencia de los efectos del
cobro de tarifas, los paises persisten en su endigleiolo a que la perciben como crucial para
la provision de servicios en el nivel descentralizda concepcion que los servicios deben ser
cobrados para que los usuarios los valoren y daitsobre utilizacidn; y la decision politica de

mantener las recomendaciones de las agenciasaokenales [1].

Tarifas
El cobro de tarifas por prestaciones de salud #la defendidos por algunos como

fuente de financiamiento estable, eficiente, etjuday de participacion social. Estas
iniciativas fueron apoyadas por organizaciones cdmoOMS, UNICEF y organismos
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donadores bilaterales, siendo el medio para eblesimiento de tarifas en el sector salud la

Iniciativa de Bamako lanzada en 1987 [1]

Los argumentos expuestos para justificar el cobrtadfas por parte de los defensores
del modelo han sido: 1) movilizacion de recurslas-tarifas mostraron ser una fuente esencial
de recursos para el funcionamiento de los estabiectos de salud, debido a que proporcionan
liquidez para la adquisicion de bienes estratégionso son los medicamentos necesarios para
el adecuado funcionamiento de los servicios; hageexia que este incremento de recursos,
tiempo después de su introduccion, es debido ajarenen el procedimiento de facturacion y
cobro, restricciones a las excepciones, increm@gmfarecios e incremento de la utilizacion con
el habito de pagar por el servicio; 2) promovecieficia.- la sobreutilizacion de servicios se
reduce cuando los servicios no son gratuitos; B)eftda la equidad.- a través del subsidio
cruzado, asi mismo que se alcanza la equidad cdasdecursos son retenidos en los puntos
donde fueron generados y pueden ser utilizadosegoran la calidad del servicio en beneficio
de los pobres; 4) descentralizacion y sostenilalideedireccionar los recursos a los niveles
descentralizados apoyado por la retencion de dicbosrsos; 5) fomenta el desarrollo del
sector privado; 6) fomenta la calidad del servicasumiendo que los recursos son retenidos en
el establecimiento de salud y estan disponiblea paruso en ese nivel para la mejora de la
calidad de atencién; 7) responsabilidad y pamdidign de la comunidad en la gestion.-
comunidad puede jugar un rol en el monitoreo yrdmmtion a la toma de decisiones sobre el

uso de los fondos, lo cual tiene efecto directtaeralidad del servicio [1].

Por otro lado, existe evidencia acumulada y evanas objetivas [1] que pueden
establecer que el cobro de tarifas no es un menardg financiamiento eficiente y equitativo,
debido a que ha sido una barrera para que los polifieen los servicios de salud ya que, a
pesar de existir grupos vulnerables exceptuadospafgp, no todos los servicios son
exceptuados[1], y porque los mecanismos de exaepwoson lo suficientemente efectivos
para focalizar a los beneficiarios y no ha conducéd grado esperado de participacion
comunitaria como fue originalmente planteado dnil@ativa de Bamako.

Hay evidencia mixta respecto a la mejora de ladadlicomo resultado de contar con
mas recursos en los niveles descentralizados fihbién, estos recursos son con frecuencia
inadecuadamente administrada y algunas veces caongiderable uso de recursos para su

administracion.

En afios recientes, ha surgido el consenso quarlésstno son apropiadas para el caso

de los paises en desarrollo, el cual surge antartpsmentos de los académicos y politicos
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contra las tarifas ante las evidencia negativaantg la renovada vision internacional de la
reduccion de inequidades y de la pobreza, y laasyadl desarrollo del Milenio en salud, las
cuales no podran ser alcanzados si los servicibBcpg contindan siendo cobrados. Existen
sectores convencidos de la validez de la aplicad&ncobro de tarifas en forma selectiva,

tratando de establecer mecanismos para reducafeci®s negativos[1].

Desde 2000, los esfuerzos internacionales estéantados a disefiar mejores formas de
asegurar que los pobres sean exceptuados de hws abes los servicios sociales. ElI Banco
Mundial (BM), en el reporte del desarrollo del mar&D04, plantea su nueva politica respecto

al cobro de tarifas que para muchos criticos ssgeredo la misma posicion inicial [1].

El BM en su document@/orld Development Repode 2004, reconoce que el cobro de
tarifas en una gran cantidad de casos ha condwxitho exclusion de la gente pobre y
recomienda que la situacion tiene que ser analiesdal contexto de cada politica y los
tomadores de decisiones tiene que elegir entrevanedad de opciones de cobro de tarifas,
tomando en consideracion un balance entre la midtedel pobre, la eficacia en la asignacioén,
la habilidad para garantizar que los servicios poeder implementados y sostenidos.
Asimismo, precisa que si el stock de medicamentopuede ser mantenidos por el gobierno,
por defecto los usuarios deben proporcionar loarses a través de los fondos rotatorios de

medicamentosévolving drug funds[88].

Las sociedades han establecido diversos arregtasapagurar el acceso a los servicios
de salud, con diferentes resultados. EI modelarda¢iamiento en salud es una expresion de
la decision politica adoptada respecto de la reswlidad publico/privado. La
responsabilidad es frecuentemente reflejada enaslogpublico[88]. Asi, la decision de
financiar los medicamentos del sistema de saludtabkecer un sistema de recuperacién de

costos son decisiones enmarcadas en un modelditiegsgoublicas.

Mecanismos de financiamiento de medicamentos
El financiamiento de los medicamentos esenciaks encuentra enmarcado dentro del

contexto de la financiacion general de la asistesanitaria, representando aproximadamente
el 15% de gasto total en salud [2]. El financianesdecuado y sostenible de medicamentos
sigue estando distante para casi la mitad de I@@iéh mundial. En 2000, en un cuarto de los
Estados Miembros de la OMS, el gasto por medicamsdoe menos de US$ 5 por persona y el

14 se consideran esenciales los medicamentos de eficacia, seguridad y costos aceptables que cubren las necesidades de
atencion de salud prioritarias de la poblacién, por lo tanto, deberian estar disponibles en todo momento en cantidades adecuadas
y en la forma de administracion apropiada.
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gasto per-capita promedio de medicamentos en paésala renta estaba casi 100 veces mas
gue en los paises de bajo ingreso (US$ 400 vs JSH dasto de las familias es la principal

fuente de financiamiento de los productos farmaceési{2].

La mayoria de los paises de ingresos bajos y meslidependen de un conjunto
variado de mecanismos de financiacion de la sanyd#ellos farmacos que pueden contribuir
al pago de los medicamentos. No obstante, en myghiees de ingresos bajos y medianos
sigue habiendo posibilidades de mejorar y aumeshtgasto publico en salud y medicamentos
esenciales [2]. EI aumento del financiamiento mablde los servicios de salud y de los
medicamentos es importante por su gran impact@ esalud publica y su gran potencial de

equidad, solidaridad y apoyo a los menos favorecido

Las personas tienden a pagar por medicamentos rde fmas facil que por una
atencion médica debido a su identificacion comdiem, y por su mayor demanda. Existen
varios méetodos de financiamiento sefalados entdmatura [23], los cuales pueden ser
clasificados en cuatro categorias: gratuito, veiriecta, pago de una tarifa plana (servicios y
medicamentos) y prepago (seguro).

. La entrega gratuita es cuando el paciente no mhgectamente por los

medicamentos que recibe, siendo estos financiaotoal [Estado o alguna institucion benéfica.

. En la venta directa, el paciente paga por losicaetentos en el momento que
los recibe.
. El pago de una tarifa plana por una atencioniglaye los servicios de salud y

los medicamentos, considerada como co-pago.

. El prepago que es el pago de una cantidad previa utilizacion de los

medicamentos.

Los gastos del bolsillo del usuario se derivanhgeho de que los gobiernos no asignen
recursos financieros suficientes al suministro dedioamentos esenciales para tratar las
enfermedades prevalentes en la mayoria de la pébld®or consiguiente, los pacientes tienen
gue comprar al sector privado todos los medicansegi® necesitan. La participacion de los
pacientes en el pago del costo deberia consideg@misamente como medida de transicion

hacia objetivos a mas largo (OMS, 2834como el seguro de salud universal.

23



Copagos de los medicamentos en los servicios dd pablicos no siempre conducen a
un aumento del suministro de medicamentos, y pugeducir una disminucién de la
utilizacion de dichos servicios. Ademas, pueden abrgrer todavia mas a poblaciones ya

desfavorecidas.

En la mayoria de los paises de ingresos elevadotigamente el 100% de la poblacion
dispone de alguna forma de seguro de enfermedadpbartura media es del 35% en
Latinoamérica, del 10% en Asia, y de menos del 8%Af&ica. Ademas, hay grandes
variaciones con respecto a la inclusion en el sedarsalud del reembolso de los gastos en

medicamentos [24].

Con la amplia implementacion de programas de redatei sector salud en las ultimas
décadas se ha evidenciado un énfasis, especialraengéé Africa, en el establecimiento de
programas de recuperacion de costos en el sedblicpara revitalizar servicios y expandir
el acceso a medicamentos esenciales. Sin embdrgopa&cto de estos programas sobre el

acceso, la equidad y el uso son poco conocidos [25]

Fondos rotatorios de medicamentos

Definicion de fondo rotatorio

El Fondo Rotatorio puede ser definido como un siateadministrativo que se
caracteriza por tener un capital o aporte iniciat pn determinado ciclo circular. La
productividad del sistema va buscando mantenemeentar dicho aporte, para garantizar la
continuidad y fortalecimiento del capital inici&n el sistema alguien paga por el bien y se

obtiene un excedente para reponer lo vendido yragartsu actividad.

El fondo rotatorio de medicamentos esenciales puaefi@irse como un mecanismo
administrativo-financiero, que se basa en prinsigie solidaridad social, caracter no lucrativo,

bajo costo operativo, autosustentabilidad y de agbylesarrollo comunitario [26].

Iniciativa de Bamako

En 1987, la Organizacion Mundial de la salud (OMS)JUNICEF elaboraron la
propuesta de Iniciativa de Bamako, la que teniaccamta el acceso universal a la Atencion
Primaria de Salud (APS), a través de una descezattan sustantiva de la toma de decisiones
en salud a nivel distrital, el manejo a nivel commano de la APS, el financiamiento por parte
de los usuarios bajo el control comunitario, y po#tica nacional de medicamentos realista y
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de provision de medicamentos basicos y esenc@lesresultaran en la autosostenibilidad de
la APS con énfasis en la promocion de la salud a@dres y nifios [27]. En 1988, los ministros
de salud de los paises de la region del Africa tdop dicha iniciativa.

Por lo tanto, los tres principales componentesadgitiativa son: 1) fortalecimiento de
la capacidad de la comunidad; 2) fortalecimientbstidema de suministro de medicamentos

esenciales; y 3) asegurar el financiamiento dedssos.

La Iniciativa se basaba en la provision de un stdek medicamentos genéricos
esenciales, la cual era proveido por donadoresnaité de gestion del dispensario (compuesto
por representantes de la comunidad). Los medicamearan posteriormente vendidos a los
usuarios con una utilidad, el cual servia para camg stock inicial de medicamentos y para
mejorar el acceso a la atencion y la calidad deiae (incentivos del personal, reparaciones a

infraestructura, etc).

Existen experiencias que muestran que el cobreuario por servicios resolvio en gran
parte el problema de falta de financiamiento deftasepublico [28]. La justificacion de
financiar los servicios publicos por los usuarieshasé en la observacion de que la poblacion
pobre no utilizaba los servicios publicos gratuposque preferia pagar por servicios de mayor
calidad del sector privado [1]. Respecto de egjeraento, existen investigaciones y debates
politicos sobre recuperacion de costos que trdtalese=o de pagamwillingness to pay por
servicios esenciales como sinbnimo de capacidagat@r @bility to pay, lo cual es
cuestionado ya que los hogares pueden querer pagda atencion, pero la movilizacion de
recursos puede significar el sacrificio de otrases@lades basicas con serias consecuencias

para las personas del hogar y el empobrecimie®fo [8

Existen experiencias que muestran que la mejorhigceemento del gasto publico
reduce los gastos catastroficos de las familiasdsi que las mas pobres tiene mayor impacto
debido a que estas familias destinan mayor propomde sus ingresos a los cuidados de salud
[90].

La Iniciativa Bamako planteo que se podia finankgianejora en la calidad de atencion
de los servicios publicos a través del cobro psiskrvicios y que, al final, esto permitiria fijar
tarifas por servicios a un costo menor que el eletios privado. De esa forma, se lograria que la
poblaciébn empezara a utilizar los servicios pulsliae salud para finalmente aumentar

coberturas.
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La Iniciativa de Bamako tuvo amplias criticas s tuestiones de equidad [1]. Asi, la
vinculacion del financiamiento al abastecimiento mhedicamentos puede reforzar un
indeseable énfasis en la mente de los pacientes g trabajadores de salud. Estudios
muestran que la implementacion de la iniciativaB#mako mejoro la disponibilidad de
medicamentos esenciales, tanto en niamero como sto@&ls promedio disponible de los

mismos, sin embargo estas no fueron prescritasiadamente [29].

Financiamiento de medicamentos en el Ministerio d8alud del Peru
El financiamiento de los medicamentos en el Ministde Salud es de caracter mixto y

segmentado de acuerdo a las diferentes politicagrastacion de servicios de salud y su

politica de focalizacion [30].
Asi, pueden clasificarse en:

* Basado en la focalizacion por tipo de serviciosingnciamiento publico de las
Intervenciones Sanitarias (ex programas nacionalbps} son prestaciones que
incluyen actividades de prevencion y tratamientéedeenfermedades definidas por
el MINSA como de interés de salud publica y que mdmdadas en forma gratuita a
la poblacion en general. Estas cuentan con finemergo del tesoro publico para la
adquisicion centralizada de los insumos Yy medicénsen requeridos.
Lamentablemente los recursos financieros destinad@stas adquisiciones han
venido decreciendo en los dltimos anos, lo que dura la incorporacién o
modificacion de tratamientos, ha originado difiadiks en la disponibilidad y
acceso a medicamentos e insumos. Los recursosisanistrados por el Programa
de Administracion de Acuerdos de Gestién (PAAG).2B05, represento el 34.5%

del consumo valorizado de medicamentos.

« Basado en la focalizacion de grupos con caradter$stespecificas, el
financiamiento publico del SIS, seguro publico e desde el 2001 resultante de
la fusion del SMI (1997) y del SEG (1998). Estaduge a poblacion focalizada en
situacion de necesidad mujeres gestantes, menerE8 d@nos y pobres focalizados.
Este seguro publico ha ido incrementando su catzeruadualmente teniendo
proyectado para fines del 2005 afiliar al 72% deallacion objetivo. Se encuentra
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financiado por el tesoro publico y es administrado el SIS® central. En 2005,

represento el 32.9% del consumo valorizado de ragdiatos.

» El financiamiento a través del pago directo deibboldel paciente al momento
de la adquisicion de los medicamentos. Estos iedugatamientos de patologias de
alto costo, asi como de enfermedades crénicas astoaficas® como cancer,
insuficiencia renal, diabetes, hipertension artegiz. Los recursos obtenidos por la
venta de estos medicamentos constituyen los formdaorios de medicamentos. En
2005, represent6 el 33.3% del consumo valorizadoelticamentos.

« Basado en la focalizacion de grupos con caradter$stespecificas, el
financiamiento a través de un porcentaje fijo dmhdb rotatorio destinado a
indigentes, es decir a aquellos que no se encueotitsiertos por ningln seguro o
porque el seguro no cubre determinadas prestacigpnes pueden acceder a
medicamentos por falta de recursos. En 2005, repiesel 0.29% del consumo

valorizado de medicamentos.

El grafico 1 presenta la interrelacion entre lagedias fuentes de financiamiento de

medicamentos, tipos de usuarios y el sistema dengiro de medicamentos en el MINSA.
Gréfico 1
El financiamiento de los medicamentos en el Minist® de Salud de Peru
Inversién inicial
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Elaboracion propia

5 El SIS tiene como mision administrar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud individual, de
conformidad con la politica del Sector (Art. 33, inciso c, Ley 27657).
16 Enfermedades de alto costo.
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Marco normativo del financiamiento de la salud y mdicamentos

Leyes y Acuerdos Nacionales

La Ley General de Salud [31] peruana sefiala qpeotaccion de la salud es de interés
publico y por tanto es responsabilidad del Estadalarla, vigilarla y promoverla, que la salud
publica es responsabilidad primaria del Estadoug lq responsabilidad en materia de salud

individual es compartida por el individuo, la satad y el Estado.

Asimismo, establece que es irrenunciable la regimlidad del Estado en la provision
de servicios de salud publica, que el Estado irgeeven la provision de servicios de atencion
meédica con arreglo a principios de equidad, y quenpeve el aseguramiento universal y

progresivo de la poblacion.

También que el financiamiento del Estado se oripregerentemente a las acciones de
salud publica y a subsidiar total o parcialmenteat@ncion médica a las poblaciones de
menores recursos, que no gocen de la coberturdardeégimen de prestaciones de salud,

publico o privado.

Respecto a los medicamentos establece que la Aatbde Salud de nivel nacional
debe velar por el uso racional de medicamentosn@viendo la provision de medicamentos

esenciales (Art. 75 de la Ley General de Salud).

En 2002, los lideres de partidos politicos, orgacianes sociales y religiosas firmaron
el Acuerdo Nacional (AN), definiendo un conjunto peliticas de Estado, entre ellos el

compromiso con el acceso universal a los servibéosalud y a la seguridad social.

En 2006, se establecio el Acuerdo de Partidosi€adien Salud con la finalidad de que
se traduzcan en politicas sanitarias a aplicarsd pariodo 2006 a 2011, estableciendo como
lineas de accion en las areas de reforma del settoa) aseguramiento universal, b)
financiamiento del sector salud, c) descentral@adiel sector, d) participacion ciudadana, y e)

acceso y disponibilidad de medicamentos.

En 2007, el Ministerio de Saltfdaprobé el Plan Nacional Concertado de Salud - PNCS
(Resolucién Ministerial N° 589-2007/MINSA)[32], blarado sobre la base de los objetivos del
Milenio, en la prioridades de salud determinadasleAcuerdo Nacional del 2002 y en el
Acuerdo de Partidos Politicos del 2006.

1 El Ministerio de Salud es 6rgano del Poder Ejecutivo rector del Sector Salud y tiene entre sus objetivos funcionales el control
del suministro y calidad de los insumos, medicamentos y drogas, y el aseguramiento financiero de la salud publica y salud
integral de todas las personas (Ley del Ministerio de Salud)
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Como parte del diagnostico de situacion efectuaata pa elaboracion del PNCS, el
deficiente acceso y disponibilidad de medicamergbs|to porcentaje del gasto de bolsillo
como parte del gasto en salud, el bajo gasto emd,sdh distribucion inequitativa del
financiamiento, el gasto ineficiente y el insufidie aseguramiento en salud fueron

identificados entre los principales problemas deetan al sector salud en el Peru [32].

Entre los lineamientos de politica de salud 2000202del PNCS, establecio el
aseguramiento universal y el acceso a medicamemespecto del acceso universal a
medicamentos se propuso el establecimiento de edasode escala que permitan precios
accesibles a las diferentes economias de la pohlacia la promocién del uso racional de
medicamentos; plantedandose como meta la dispoaiblidel 100% de medicamentos
trazadores en todos los establecimientos publieosatld y que 100% de la prescripcion de
medicamentos se ajuste al petitorio Unico de mewo#os esenciales, en establecimientos de

salud publicos.

El modelo propone un aseguramiento progresivo, eama® con la poblacién en
pobreza y extrema pobreza, para continuar con ésad segmentos de la poblacion; y

modalidades de regimenes subsidiada, semicont@byttontributiva.

Se plantea como metas al 2011, incrementar el emag@nto en salud a través del SIS
de 4.6 millones a 11 millones de ciudadanos engzeby pobreza extrema, incrementar del
43% al 80% de la poblacion que esta afiliada aagu® de salud con cobertura del plan de
salud, y 40% de la poblacién independiente no aadk estar afiliada a un seguro de salud
con cobertura del plan garantizado. Como una deskrategias se contempla el incremento del

financiamiento publico.

En 2005, con la Ley No 28588 [33] se incorporo canacter prioritario, en forma
sucesiva y de acuerdo a la disponibilidad presupriada atencion de salud por medio del
Seguro Integral de Salud, a los siguientes grupgsegsonas: a) Mujeres mayores de 17 afos,
no gestantes, en situacién de extrema pobrezargzmhde las provincias rurales y urbanas, y
b) Varones mayores de 17 afos, en situacion demeatpobreza y pobreza, de las provincias
rurales y urbanas; excluyendo en ambos casos diamuen cobertura a cargo de EsSalud u

otros regimenes de seguridad social.

En ese contexto, el Decreto Supremo 004-2007-SA d8thblecid dos componentes
del aseguramiento del SIS: a) el componente saokid(100%) el cual esta dirigido a la

poblacion en pobreza y pobreza extrema que no awertin seguro de salud y que son
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beneficiarios de un conjunto de prestaciones disien un Listado Priorizado de
Intervenciones Sanitarias, y b) el componente sémidiado dirigido a la poblacion con
limitada capacidad de pa§ajue no cuenta con un seguro de salud y que safitiarios de

un conjunto de prestaciones definidas en un LisRdlorizado de Intervenciones Sanitarias,

previo pago de una aportacion.

La Politica Nacionaf® de Medicamentos

Ante la necesidad de contar con un marco normatilezuado orientado a mejorar el
acceso de la poblacion a medicamentos esenciale$ 2004 el Ministerio de Salud aprobo la
Politica Nacional de Medicamentos [35]. Como undadeestrategias centrales se plantea la
necesidad de un financiamiento sostenible, propdoge implementar mecanismos
financieros de caracter redistributivo para el acoequitativo a los medicamentos esenciales,
el fortalecimiento y ampliacion del SIS e el impuésla iniciativa del aseguramiento universal

en salud (Grafico2).

Gréfico 2

Lineamientos, objetivos y estrategias de la Politica Nacional de
Medicamentos del Peri

Acceso universal
a los medicamentos

esenciales eSistema de suministro y de

salud confiables

<Asegurar el acceso universal
i a medi@amentos esenciales

<Garantizar la seguridad,
i eficacia y calidad de los
: medicamentos

! #*Fomentar una cultura de uso
: racional

Promocion y uso racional

R lacié lidad
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eErradicacién de contrabando, comercio

informal y falsificacion de productos eInformacién y educacion para los usuarios

eFortalecimiento del organismo regulador eFormacion de recursos humanos
ePromocién y publicidad de medicamentos

ePromocién de BPP y BPD

Elaboracién propia

'8 personas con un ingreso entre 700.00 y 1,000 nuevos soles que no cuenten con un seguro de salud.

1 Una Politica Nacional es toda norma que con ese nombre emite el poder Ejecutivo en su calidad de ente rector, con el
proposito de definir objetivos primarios, lineamientos y contenidos principales de politica publica, asi como los estandares
nacionales de cumplimiento y provisién que deben ser alcanzados para asegurar una adecuada prestacion de los servicios y el
normal desarrollo de las actividades privadas (Art. 1 del Decreto Supremo N° 027-2007-PCM).
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Sefiala la necesidad de promover iniciativas panarge fondos rotatorios de caracter
intangible que permitan contar con recursos parapcas sostenibles de medicamentos, y
asegurar la disponibilidad de medicamentos es@sciltravés de un sistema de suministro

eficiente y precios asequibles son contemplados.

Ley del Ministerio de Salud (Ley R7657 [36]

Esta ley seflala que forman parte de los recurs@ndieros del MINSA: a) los
recursos ordinarios asignados en el Presupuedt Riepublica, b) los recursos directamente
recaudados, c) las donaciones y transferenciasefgotien las instituciones y organismos
publicos asi como las personas naturales o juddidhlos provenientes de proyectos por
encargo de entidades nacionales e internacionaldes provenientes de los fondos que se

creen para la salud, y f) otros que se establgzaadispositivos legales.

Normas especificas del fondo rotatorio de medicaosen

Las disposiciones legales relacionadas a la nazaalmplementacién, administraciéon
y control de los fondos rotatorios estuvieron ites#as como ejes centrales dentro de la
creacion y funcionamiento de los sistemas de ssininde medicamentos implementados por
el Ministerio de Salud en ese periodo, primero ElPACFARM y posteriomente en el
SISMED.

De 1994 a la fecha se emitieron 7 dispositivoslésgasiendo 6 de ellas resoluciones

ministeriale&” y una resolucién directofd) segin se detallan en el Anexo 3.

Directiva Administrativa 006-94/DIGEMID
Con la Directiva 006-94/DIGEMID se crearon los foadotatorios intangibles a nivel

sub regional y local como mecanismo para aseguaarsdstenibilidad financiera del
abastecimiento de medicamentos del Programa de tedrmsento con Medicamentos
Esenciales para el Primer Nivel de Atencién queesga implementadd. Dicho Programa
tenia como objetivo asegurar el abastecimientocgsbilidad de medicamentos esenciales,

seguros y de calidad a todos los centros y pudsiddinisterio de Salud a nivel nacional [37].

% Es una norma cuya finalidad es ejecutar y supervisar la politica general del Estado dentro del ambito de su Ministerio
resolviendo casos concretos y especificos.

% 50n normas de menor jeraquia dentro de todo el ordenamiento juridico del Estado, regulan las actividades administrativas de
las diferentes reparticiones del Estado.

2 E| financiamiento para la implementacion del Programa ascendio a 67296,525.00 délares americanos, desagregados en los
siguientes componentes: a) compra de medicamentos y distribucion $5°291,086.00, b) sensibilizacién y coordinacion $50,956.00,
¢) capacitacion y entrenamiento $707,072.00, d) promocion y difusién $28,666.00, e) supervision y monitoreo $117,594.00, f)
sistematizacion e informética $6,150.00, y g) investigacion $75,000.00. El 64% de dichos recursos provinieron de DIGEMID, el
28% del PFGSB y el 8% restante de Unicef, OPS, BID AID.
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Considerando que dichos fondos requerian de léeexia de sistemas administrativos
eficientes y de normas que facilitasen los procegoadquisicion y gestion tanto a nivel sub
regional y como de los centros y puestos de saktd,Directiva establecio las normas técnicas

para el desarrollo de los procedimientos operatid$rograma.

Los aspectos resaltantes de esta norma son lasrg&gi a) establece el procedimiento
para la entrega de paquetes de medicamentos (citdla o de trabajo) desde la DIGEMID
hacia los Centros de Distribucién (Almacenes Stbregesf® y de estos hacia los centros y
puestos de salud, y la unificacion de los medicdoseexistentes en un solo stock b) establece
la creacidon de cuentas bancarias para el manejort rotatorio, ¢) define como responsable
de la administracién de los centros de distribu@das quimicos farmacéuticos, d) introduce
la aplicacién de algunos aspectos de las Buenasiddsde Almacenamiento, e) establece la
participacion de la comunidad para la administracigompartida de la farmacia del
establecimiento de salud del primer nivel de atand) define la politica de precios de venta
de los medicamentos del Programa, g) estableceretmtaje de las utilidades generadas a ser
distribuidas entre los centros y puestos de sadyendientes del centro de distribucion, y h)

sefala que se implementara un sistema de informaeai@ la gestion de los almacenes [37].

La Directiva establecio que todos los recursos spigeneraran por la venta de los
medicamentos del Programa constituirian un Fondtat®do Intangible. Este caracter de
intangibilidad, fue una estrategia para garant&amuso exclusivo para la adquisicion y por
ende reposicion de medicamentos esenciales. Egiasittion fue operativizada a través de la
creacion de cuentas corrientes exclusivas paraaekejo del Fondo Rotatorio para el nivel
Regional/Subregional y para los centros y puestosalud, segun lo dispuesto en el numeral
6.9 de la referida Directiva, asignandose comoamesgbles solidarios a la maxima autoridad
subregional en el area de salud (Director RegiSoéiegional) y al Director
Regional/Subregional de Medicamentos, y en el noal al Jefe del establecimiento de salud

y al responsable de farmacia.

Asimismo, se establecid un porcentaje maximo (4.8&c)Jos ingresos mensuales del
Fondo para solventar los gastos administrativosPdefjrama a nivel regional/subregional y
10% a nivel de centros y puestos de salud. Selesi@lgue el precio debia considerar el
crecimiento progresivo de la demanda, el indic&adidgnario, las situaciones obligadas de
exoneracion y el fortalecimiento de algunas accates establecimiento de salud.

2 A la fecha de creacién de este Programa, las subregiones de salud no contaban con una unidad organica (Direccion de
Medicamentos) responsable por la conduccién de un sistema de suministro de medicamentos, estableciendo esta Directiva como
unidad funcional responsable por la administracion del Programa a los Centros de Distribucion o Almacenes Sub Regionales.
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Estableci6 que los fondos rotatorios podrian seplemdos para el gasto en:
abastecimiento y reposicion del stock de medicanseaesenciales, fortalecimiento del fondo
rotatorio, mejora y mantenimiento de la infraedtnte fisica, equipo y mobiliario, contratacion

de personal adicional y otros gastos que requidtameionamiento del Programa.

Resolucién Ministerial 084-2000/MINSA [38]
En base a la experiencia de 6 afios de funcionamnikht-ondo en los establecimientos

del primer nivel de atencién y a la situacion destecimiento y precios de los medicamentos
en el ambito hospitalario, en 2000 se emite esgoditivo que amplié el ambito de aplicacion
de la estrategia de los fondos rotatorios a lcsbéstimientos de mayor nivel de complejidad,

es decir a los institutos especializados y hogstalnivel nacional.

Se establecid la administracion de los fondos odtz a traves de cuentas corrientes
Unicas y exclusivas y que dicha administracion feet@ara a nivel de DISAS, Unidades
Territoriales de Salud (UTES), CLAS, Hospitalesnstitutos Especializados. Esto dejo sin
efecto la existencia de cuentas corrientes a nileelcada centro y puesto de salud,
concentrando los recursos en una sola cuenta hdava DISA, estando los establecimientos
del primer nivel de atencién obligados a efectuas Ildepdsitos bancarios por la

comercializacion de medicamentos en la referidateueorriente.

Se estableciod los rubros en los cuales se podtardas recursos del fondo rotatorio,
siendo estos para la reposicion de los productas pubrir gastos administrativos y para
donaciones en casos de indigencia. Se precisoagugalstos administrativos eran aquellos
directamente los relacionados con el manejo de gaewintos y comprendia: supervision,
capacitacion, difusion y promocion del uso raciod@ medicamentos, contratacion de
personal, adquisiciébn de utiles, muebles, equipesoficina y almacenaje, alquiler de
inmuebles, mejoramiento del local y mantenimied&®d equipos, movilidad y viaticos e
impresion de formularios. Esta detallamiento enublo de gastos se debié a la tendencia a
qguerer usar el fondo rotatorio para financiar otlmenes y servicios de la DISA o

establecimientos de salud.

Si bien la administracion de los recursos estalmdralezado a nivel de la DISA, la
facultad para efectuar requerimientos para la aplhmn del fondo correspondia
mancomunadamente al Jefe del Establecimiento del §ahl Responsable de Medicamentos,

segun los recursos que hubieran depositado.
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Establecio a nivel de DISAS un maximo de 10% d&nde las ventas mensuales para
ser empleado en gastos administrativos y donacioaawplidndose asi el porcentaje
anteriormente autorizado de 4.5%, lo que fueradeoln la finalidad de permitir fortalecer el
sistema en lo referente a distribucion, infraestmac equipamiento y personal. Para el caso de
los centros y puestos de salud también se ampfiorebntaje maximo pasando de 10% a 15%
y para los hospitales e institutos especializagomisié con un porcentaje maximo de 4.5%
considerando que su nivel de gastos administragv@snenor que a nivel de DISA. La norma
enfatizd que los precios de venta no podrian estalde con el propdsito de generar mayores

ingresos para cubrir otros tipos de rubros de giigcentes de los autorizados.

La centralizacibn en una sola cuenta corriente @&l nile DISA para su manejo
administrativa como unidad ejecutttéue una regularizacién del uso del fondo rotatogice
siendo un recurso directamente recaudado y redaldbstado requeria sujetarse para su uso a
la Ley de Gestion Presupue$talEsto modifico sustancialmente la flexibilidadpidez y
facilidad en el uso del fondo en la compra de nadantos y en gastos administrativos que
antes eran ejecutados directamente a nivel depraetdo y centro de salud y DISA.

En esta norma se establece la obligatoriedad dé&ERIG y DISAs de proporcionar
trimestralmente informacion respecto de preciosmgglicamentos, cuyo cumplimiento aun

después de 7 afios sigue en implementacion.

Asimismo, se establecio la obligacion de la DISéshitales e institutos especializados
de informar trimestralmente a DIGEMID el movimieriitsico y financiero consolidado de los
establecimientos de salud bajo su jurisdiccionaldstiéndose por primera vez formatos
estandarizados que permitirian registrar los irggresaptados por la venta al contado de
medicamentos y el destino de dichos recursos idadds por rubro de gasto. Estas
disposiciones darian origen a lo que seria elms&stge informacion del sistema de suministro
en el MINSA.

Resolucién Ministerial 396-2001/MINSA
En julio de ese afio se crea el sistema integradsudenistro de medicamentos e

insumo médico quirargico (SISMED) del MINSA [39]InR002, se establece una Comision de

Nivel Central para la implementacion y actualizacile las Normas del SISMED, la cual

24 . . . - . o -
La Unidad Ejecutora es aquella Dependencia Orgénica que cuenta con un nivel significativo de desconcentracion

administrativa, para contraer compromisos, devengar gastos y ordenar pagos e informar sobre el avance y/o cumplimiento de
metas, cuya identificacion presupuestaria requiere la autorizacién pertinente por parte de la Direccion Nacional del Presupuesto
Publico.
25 . . - o .

Debiendo cumplir para su uso las etapas de: a) programacion y formulacion del presupuesto, b) aprobacion del presupuesto,
c) ejecucion del gasto y d) control y evaluacion.
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elaboré una nueva Directiva del SISMED, quedandogigla la aprobada con la RM 8B6-
2002.

Resolucién Ministerial 1753-2002/MINSA [40]
Definid que eran recursos del SISMED todo el stdekmedicamentos e insumos

meédico-quirdrgicos existente en los almacenes,|swt@nes y/o servicios de Farmacia de la
Direccion Regional de Salud, Direccién Sub RegialeaSalud, Direccion de Salud, hospitales,
institutos especializados, centros de salud, psedtosalud y CLAS, asi como los recursos
financieros provenientes de los reembolsos de rmedintos e insumos médico quirdrgicos del
Seguro Integral de Salud, del Programa de Admatugin de Acuerdo de Gestion (PAAG),

recursos ordinarios y recursos directamente recsdaor la comercializacion de los mismos.

En Anexo 1, se presenta una cronologia detalladasdeormas legales relacionadas al

fondo rotatorio.
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Situacion de los fondos rotatorios de medicament@n Peru

Implementacion de fondos rotatorios en el prime&ehde atencion

En 1994, la Direccion General de Medicamentos, sy Drogas (DIGEMID) del
Ministerio de Salud establecio el Programa de Admastiento de Medicamentos Esenciales al
Primer Nivel de Atencién con la finalidad aseguuar eficiente sistema de suministro de
medicamentos esenciales seguros y de calidad red laacional de establecimientos de salud
del primer nivel de atencién del Ministerio de S8[37], y asi revertir la grave situacion de
desabastecimiento de medicamentos en los refeggtablecimientos de salud. Para tal fin, en
mayo de 1994 la DIGEMID aprobd la Directivd 806 “Normas Técnicas del Programa de

Abastecimiento de Medicamentos Esenciales al Pine de Atenciéon”.

Las estrategias del Programa fueron: a) la paaitdm comunitaria, b) la
descentralizacion del suministro y distribuciénakemedicamentos desde el nivel sub regional
hasta el nivel local, y c) la sostenibilidad fineema del abastecimiento de medicamentos a

través de la creacion de fondos rotatorios envell sub regional y en el nivel local.

Para el inicio del Programa, la DIGEMID remeso pgs de medicamentos esenciales
e insumos, adquiridos con fondos de UNICEF y dertegpublico, a los centros de
distribucion, centros de salud y puestos de saludatidad de capital del trabajo, para ser

administrados financieramente bajo la modalidatbddo rotatorio

Estos paquetes estaban conformados para un consumedio aproximado de 04
meses y constaba de 63 medicamentos e insumos asépaca Centros de Salud y 20
medicamentos e insumos médicos para Puestos dd. Sals paguetes de medicamentos
fueron distribuidos por el Centro de Distribucidloa centros y puestos de salud operativos de
su jurisdiccion, previa firma del contrato Saludn@midad para la administracion compartida

de la farmacia del establecimiento.

Los recursos generados por las ventas de los nmeeintas del Programa constituyeron
el fondo rotatorio intangible el cual era dedicado exclusivamente a la adddisice
medicamentos esenciales. Para tal fin, cada Dimc8legional o Subregional de Salud

aperturé una cuenta corriente en el Banco de |@oNake la localidad.

La directiva establecia que las direcciones redgsng Subregionales de salud
promoverian la conformacion de los comités de anacion compartida de farmacias de los

establecimientos de salud, con representantes daninaciones y personas naturales
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vinculados a actividades de desarrollo y/o de pogst de servicios, con la finalidad de
compartir esfuerzos y recursos que permitieran ptimm funcionamiento del servicio de

farmacia del establecimiento de salud.

Implementacion de fondos rotatorios en el ambitspitalario

Diversos estudios realizados por encargo del MIN88&straron marcadas deficiencias
en el sistema de suministro hospitalario en cong@macon el primer nivel de atencion. Esta
situacion se reflejaba en indicadores tales comel mie desabastecimiento de medicamentos,
precios elevados de medicamentos, dificultadesceés de los pacientes al tratamiento
prescrito, poca prescripcion de medicamentos ewrdgracion comun internacional (DCI),
entre otros (Prévida, DIGEMID).

En 2000, el MINSA establecio la implementacion dendos rotatorios de
medicamentos e insumos en el nivel hospitalario ¢anfinalidad de garantizar la
disponibilidad financiera para la adquisicion dedibamentos, en base a la experiencia
desarrolladas previamente en el ambito del prirve de atencion [38].

Fondos rotatorios e Intervenciones Sanitaffa@x Programas Nacionales)

El MINSA ante la evidencia de que aproximadamehtB08 de los medicamentos
vencidos existentes en los establecimientos del salirespondian a los programas nacionales
(Tabla 5), situacion que podria explicarse porxiatencia de multiples sistemas de suministro
de medicamentos desarticulados, con duplicidadigieidnes y altos costos operativos, asume

la decision politica de fortalecer la gestion dstiesna de suministro.

Tabla 5
Valorizacion del stock de medicamentos en estableci mientos del MINSA, segln conteo fisico nacional -2 001
. . Vencidos No vencidos Total
Tipo de Suministro
S/. % S/. % S/. %
Fondo rotatorio 2,259,856.54 1.6 136,136,053.78 98.4 138,395,910.32 100.0
Seguro Integral de Salud 703,546.10 17 40,186,888.17 98.3 40,890,434.27 100.0
Programas 4,736,855.25 2.3 196,914,274.53 97.7 201,651,129.78 100.0
Otros 1,749,980.74 13.1 11,609,253.99 86.9 13,359,234.73 100.0
Total 9,450,238.63 2.4 384,846,470.47 97.6 394,296,709.10 100.00

Modificado de: Presentacién Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos,DIGEMID- 2002

En julio de 2001, con la aprobacién de la R.M.391-SA/DM [39] se creo el Sistema

Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumédi®dd Quirdrgico del Ministerio de

26 Comprende las estrategias nacionales de inmunizaciones, tuberculosis y lepra, ITS/HIV/SIDA, malaria/enfermedades
metaxénicas, salud bucal, nutricion, zoonosis, planificacion familiar y materno perineal.
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Salud — SISMED, con la finalidad de contar con istema eficaz y eficiente que contribuyera

a mejorar disponibilidad y accesibilidad a medicatog esenciales.

Con la unificacién de los medicamentos de programaasonales al fondo rotatorio, y
para fines de establecer las modalidades de adiguisi financiamiento dichos medicamentos
se clasificaron en: medicamentos estratégicog medicamentos de sopdfte Los
medicamentos estratégicos serian adquiridos a cevetal por el Programa de Administracion
de Acuerdos de Gestion (PAAG) y remesados a cadec@dn de Salud en forma trimestre
para aprovechar la economia de escala y garansimadisponibilidad; en tanto los
medicamentos de soporte serian adquiridos directammor cada DISA como parte de sus
compras regulares, siendo reembolsado por el PA#@edtralmente el consumo de los
mismos por parte de pacientes coberturados poprlogramas nacionales, en base a los
protocolos de tratamiento y los listado de medic#n®eaprobados por el MINSA para tal fin
[40].

La estructura y el uso del fondo rotatorio de madientos

El fondo rotatorio de medicamentos esta confornjaao a) el saldo disponible en la
cuente corriente exclusiva recaudadora de la uregditora; b) la valorizacion del inventario
a precio de venta; c¢) las cuentas por cobrar patageal créditos, como en el caso de pacientes
hospitalizados; y d) la reposicion financiera penté por concepto de consumo de
medicamentos por usuarios del Seguro Integral tledSapor usuarios de las intervenciones

sanitarias.

De acuerdo a la directiva vigente del SISMED [488 fecursos del fondo rotatorio
sirven para financiar exclusivamente y en ordenpderidad lo siguiente: adquisicion de
medicamentos e insumos medico quirdrgicos, gastodienes y servicios estrictamente
vinculados al SISMED, indigencia a pacientes noiertdls, contratacion de profesionales
farmacéuticos, personal técnico en farmacia y patsde soporte administrativo e informéatico
estrictamente vinculados al SISMED, equipamient@ pa red de informacién del SISMED,
equipamiento, habilitacion, ampliacion y/o acongi@miento de almacenes especializados de

medicamentos y de la direccion de medicamentosvice®s de farmacia, quedando prohibido

27 Son aquellos utilizados para las intervenciones sanitarias (ex Programas Nacionales), que por su especificidad,
caracteristicas del mercado y costos son remesados por el nivel central. Por ejemplo vacunas, antituberculosos, antimalaricos,
antileshmaniosos.

28 son aquellos no estratégicos definidos en las guias de atencién de las intervenciones sanitarias (ex programas). Por ejemplo
el Paracetamol que se encuentra dentro de los protocolos de los Programas Nacionales, pero también es usado por los usuarios
del SIS o SISMED.
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el uso de los recursos en alimentos, uniformesos@astos no relacionados con el sistema de
suministro. De esta forma de trata de garantizdrsjponibilidad efectiva de los medicamentos

esenciales.

Sin embargo, como resultado de las fuertes presidaborales de trabajadores
principalmente del ambito hospitalario, durant@@3 y 2004 se dieron disposiciones legales

gue permitieron la flexibilizacién en el uso de tesursos del fondo rotatorio.

Dichas disposiciones legales autorizaban el ustsle@ecursos del fondo para fines
distintos que para los que fueron creados, porasiogo determinado y previa demostracion
de contar con un sistema de suministro eficientg [42]. La DIGEMID fue la institucion que
debia evaluar la existencia de excedencia de fogdegustificard su uso para otros fines. El
grafico 3 ilustra las diferentes etapas de funaiteato del fondo rotatorios de medicamentos

en los establecimientos del MINSA.

Grafico 3
Evolucion de los fondos rotatorios en Peru
Incorpora
Primer Hospitales e Inc;r‘por‘a medicamentos Flexibilizacién
nivel de institutos medicamentos de SISy del uso de
atencién especializados de Programas defensa recursos

Nacionales nacional

1994 2000 2001 2002 2003 2004
Participacién
comunitaria

Gasto

L, administrativo:
Descentralizacién

del suministro 10% DISA

Gasto 15% Centro/puesto
administrativo: 20% hospital

45% DISA

10% Centro/puesto

Elaboracion propia

Mecanismos tecnico-administrativos para la gestidde los fondos rotatorios

Seleccién de medicamentos

El acceso a medicamentos esencfalg$3], [44] es considerado una prioridad a nivel

mundial, siendo un componente fundamental de teedod Objetivos de Desarrollo del

o Los medicamentos esenciales son aquellos que satisfacen las necesidades asistenciales prioritarias de la poblacion. Se
seleccionan prestando la debida atencion a su importancia para la salud publica, a las pruebas sobre su seguridad y eficacia, y a
su rentabilidad comparativa. Los medicamentos esenciales deben estar disponibles en el contexto de los sistemas de salud
existentes, en todo momento, en cantidades adecuadas, en las formas farmacéuticas apropiadas, con una calidad garantizada y
a un precio asequible para los individuos y la comunidad. La aplicacion del concepto de medicamentos esenciales debe ser

39



Milenio. Asi, la estrategia de los medicamentoseisges constituye uno de los instrumentos
mas valiosos para lograr altos niveles de impaeatutario y social y optimizar el gasto
farmacéutico [45].

A partir de la década de los 90s, como parte dpdiBcas neoliberales, se liberalizo el
mercado farmacéutico generando entre otros efeatossistema de registro nacional
extremamente laxo [45], existiendo en junio de 2@05el mercado farmacéutico peruano
aproximadamente 15 mil productos farmacéuticossteglos [7]. Esto contribuyo al registro,
comercializacion y consumo de medicamentos coreidsrcomo de eficacia relativa, dudosa,
nula o inaceptable [46°. En un intento de establecer una racionalidadas@mien el consumo
de medicamentos en los servicios de salud, asi emmwdmica, los principales prestadores de
salud (Seguridad social y MINSA) establecierontBets Institucionales.

Especificamente el MINSA a lo largo de la ultimaat#a viene desarrollando grandes
esfuerzos en implementar y fortalecer un Sistema&iodal de Petitorios y Comités
Farmacoldgicos, hecho que se incorpor6 posteridenean la Politica Nacional de
Medicamentos [22]. Este sistema tiene como ejela applementacion y fortalecimiento de
los comités farmacologicos [47], [48], b) la eladmmédn y revisidn periddica del Petitorio
Nacional de Medicamentos Esenciales, c) la elaborag revision periddica de la Guia
Terapéutica Nacional, d) la promocién de accioresapacitacion sobre el uso racional de
medicamentos entre prescriptores y dispensaddrés ddusion del Petitorio Nacional y Guia

Farmaco terapéutica, y f) el monitoreo y controlagedisposiciones legales [49].

En 1998, 2002, 2005 en el MINSA se desarrollaroncgsos de seleccion de
medicamentos que culminaron con la aprobacion sleglgpectivos petitorios nacionales. A la
fecha y en el marco de la implementacion de latiPalNacional de Medicamentos se viene
trabajando para la articulacion de los petitoriestiiucionales del MINSA y la Seguridad

Social y asi contar con un Petitorio Nacional dedt8r Salud [22].

El criterio de la seleccién racional es un elemeqie se encuentra presente en los
diversos programas de medicamentos que se harralleskp en el pais, que se traduce en la
utilizacion de los diversos petitorios de medicarnencomo la base del proceso de
abastecimiento. Asi, tanto el PACFARM como el SISMEieron concebidos para garantizar

la disponibilidad y accesibilidad de los medicarsrgsenciales, tomando como referencia en

flexible y adaptable a muchas situaciones diferentes; la definicion de cuéles son exactamente los medicamentos que se
consideran esenciales sigue siendo una responsabilidad nacional

0 ) P . o
Se estima que alrededor del 70% de los productos farmacéuticos del mercado mundial son de caracter duplicativo, no
esencial y representan solo variaciones menores de un farmaco original.
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un primer momento el Listado de Medicamentos Esgggipara Centros y Puestos de Salud, y

posteriormente el Petitorio Nacional de Medicamgsenciales vigente.

Con la aprobacion del PNME de 1998, se estableg® lgs Direcciones de Salud
debian elaborar sus respectivos Petitorios de Mpuatos por niveles de atencion dentro del
marco del PNME y que los establecimientos asistégi del MINSA sujetarian sus
adquisiciones de medicamentos a sus respectivierimest [50]. Esta disposicion buscaba
reducir la existencia y el consumo de medicamembossenciales existentes en los servicios de

salud, estableciendo un mecanismo legal y vincolé@nal proceso de abastecimiento.

Esta medida fue ratificada con la aprobacion dealPNME en el 2002, la cual en su
Art. 4° sefiala: “Disponer que las Direcciones de Saludpikales, institutos especializados y
programas nacionales realicen sus adquisicionesneticamentos en el marco del Petitorio
Nacional de Medicamentos Esenciales’[51]. Estaadigon aclaro el ambito de aplicacion de

la norma y enfatiz6 su uso por todos los nivelesateplejidad del sistema de salud.

Con la aprobacion del PNME en 2005, que ratificadocerniente a la adquisicion de
medicamentos, se establece la obligatoriedad dprtdesionales de salud autorizados de los
establecimientos de salud del MINSA a realizarrésgripcion y dispensacion en el marco del
PNME [52]. Este mecanismo fue introducido sobrédase de lo establecido en la Politica
Nacional de Medicamentos en su numeral 4.1.1 ga@ae'Normar la obligatoriedad del uso
de la lista de medicamentos esenciales en la esnr y dispensacion de medicamentos para
los establecimientos de salud del sector publi@pd@n la finalidad de contribuir al logro del
objetivo especifico de asegurar el acceso univessainedicamentos esenciales como

componente fundamental de la atencion integrabkrmls

El MINSA estableci6 mecanismos de monitoreo y aintte la implementacion vy
cumplimiento de lo dispuesto en la normatividactnief,, destacandose la creacidon organica
de la Direccion de Acceso y Uso de Medicamento® KBEMID como un indicativo de la
importancia del tema.. Esta Direccidn tiene entre &inciones la responsabilidad a nivel
nacional de normar, promover, monitorear, vigilaewaluar la disponibilidad y acceso a
medicamentos esenciales, el uso racional de meditas) y el proceso de elaboracion e
implementacion del PNME [53].
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La DIGEMID en 2004, como parte de sus actividadesnnitoreo y evaluacion del
sistema de suministty establecié un indicador de reduccion del consdmaenedicamentos
no incluidos en el Petitorio Nacional. Esto fue @lamento relevante para establecer como
prioridad en la agenda de las DISAS el desarral@ctiones destinadas a la reduccion en la

compra y consumo de medicamentos no incluidos BINME.

En 2004, el SIS dispuso el reconocimiento finamci{@ago) a los establecimientos de
salud solamente por la entrega de medicamentosidosl en el PNME vigente para los
beneficiarios de dicho seguro publico [54], incogymlo de esta manera un incentivo
econdmico para el cumplimiento en el uso del Raitdacional, ya que el consumo de otros

medicamentos podria significar un impacto econémegativo [43].

Siendo el Petitorio Nacional una herramienta técqige prioriza y cubre la mayoria de
las necesidades sanitarias de la poblacion, sei@efin mecanismo que permitiese contar con
otros medicamentos necesarios en condiciones acgines justificadas y asi evitar que el
PNME se convirtiera en un instrumento rigido eexithle. Se emitieron disposiciones legales
en 1999 [55], 2004 [56] y 2006 [57] establecieno® ¢asos justificaddsy el procedimiento
administrativo necesario para autorizar comprasngglicamentos no considerados en el
PNME y no entrar en contraposicion con las disposes sefialadas en los parrafos

precedentes.

A la fecha, la DIGEMID ha publicado 113 informésnicos (39 en 2005, 39 en 2006
y 35 en 2007), con caracter de opinion técnicaularte, respecto de la pertinencia del uso de

medicamentos fuera del PNME.

Estudios de la situacion farmacéutica realizadaepbINSA y la OPS en 1996 y 2005,
sirvieron de base para comparar el resultado denafgindicadores de uso de medicamentos
en los establecimientos del MINSA, encontrandosse magjora significativa en los niveles de
adherencia al PNME [45]. El porcentaje de medicaoseprescritos a partir del PNME paso

en promedio de 58% en 1996 a 88.6% en 2005, obwosa que estos niveles son mayores en

3 En 2006, la DIGEMID definio la evaluacion de los siguientes componentes: a) adquisiciones, b) disponibilidad, c)
financiamiento, d) seleccién, e) aimacenamiento, y f) informacién

3 Se estableci6 las siguientes causas justificadas: a) reaccion adversa que determine la suspension del medicamento en el
paciente e inexistencia de otra alternativa en el PNME, b) falla terapéutica y carencia de alternativas en el PNME, c) enfermedad
0 situacion clinica no cubierta por los medicamentos del PNME, d) contraindicaciones a todas las alternativas que se disponen
en el PNME, e) necesidad de una via de adminstracion alterna no considerada en el PNME, f) inexistencia comprobada en el
mercado farmacéutico de algun medicamento, concentracion o forma farmacéutica considerada en el PNME, g) disminicién
significativa del costo con el uso de una alternativa, terapéuticamente aceptable de una diferentes concentraciéon y/o forma
farmaceutica a las consideradas en el PNME, h) situacion de monopolio para un medicamento que afecte significativamente su
costo.
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los establecimientos del primer nivel de atencié2?§ para centros y 93% para puestos) que

en el ambito hospitalario (74% en 2006).

Conceptualmente, el fondo rotatorio orienta a ww@onalidad de los medicamentos a
ser adquiridos, es decir a los medicamentos edescialos procesos de seleccion le brindan el
marco técnico y legal para operativizar dicho ppic Asimismo, la mejora en la
disponibilidad de medicamentos en los establecitogede salud llevan a una mejora en los
niveles de racionalidad en el uso de medicamedfs |

Procesos de adquisicion de medicamentos

Los precios de medicamentos son un componente rgdal para el logro del acceso
de medicamentos [44]. Esto cobra mayor relevancipadses donde la principal fuente de
financiamiento lo constituye el pago directo deshlol de las familias. La asequibilidad,
entendida como la accesibilidad econémica o capdail® poder pagar, va estar determinada
por los precios de adquisicién y por la politicgpdecios aplicada sobre los mismos. En caso el
financiamiento sea cubierto por seguros publicas precios van a influir en la sostenibilidad
financiera de los sistemas de provision, asi comelenivel de cobertura que los mismos

puedan alcanzar con los recursos financieros kitogajue le son asignados.

Datos disponibles muestran que en la ultima déehdaercado farmacéutico peruano
del sector privado tuvo un incremento en el volurdenventa en valores, sin embargo se
contrajo en el nimero de unidades consumidas,rgrne de consumo de medicamentos poco
racionales. Este crecimiento en valores en un gtmte recesion se debid al incremento de
precios®, [58].

En este contexto de desregulacion del mercado t#umiao, precios heterogéneos (con
amplio margen de variacion)[58] y limitado accesola poblacion a medicamentos, tanto el
PACFARM como el SISMED plantearon como estrategia pa sostenibilidad del programa y
la eficiencia del uso de los recursos, la optim&aae los procesos de adquisicion. Esto
permitiria la reposicién oportuna de medicamento$oe establecimientos de salud, al mejor
precio posible y asi optimizar el uso de los rexsirgrovenientes de los fondos rotatorios

iniciales permitiendo su crecimiento e incrementaladcobertura del Programa.

B De acuerdo al IMS, entre 1977 y el 2000, el valor de ventas del mercado farmacéutico privado peruano pasé de US$ 126,1 a
US$ 314,4 millones, alcanzando su méximo nivel en 1997 (US$ 457,5 millones). Por el contrario, en términos de unidades, éstas
pasaron de 134,3 a 58,1 millones en el periodo, lo que en términos per capita se tradujo en una reduccion de 8,40 a 2,26
unidades por persona. El precio unitario implicito nominal aumentd, en consecuencia, de US$ 0,94 en 1977 a US$ 5,40 en el
2000. Considerando la inflaciéon de Estados Unidos, el precio unitario implicito aumenté de US$ 2,67 a USS$ 5,40, en US doélares
constantes del 2000, entre 1977 y el 2000. El consumo de medicamentos en el Per( es uno de los mas bajos de Latinoamérica
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Desde la creacion de los fondos rotatorios en Penio estrategia de financiamiento
del PACFARM, se plante6 como eje para su sostéhloilla eficiencia de los procesos de
compras con la finalidad de garantizar la dispdididdl de medicamentos al mejor precio
posible y con calidad. La normativa estuvo orieatadla optimizaciéon de la modalidad de
adquisicion, planteandose en los inicios del PACHMAEh 1994, la propuesta de licitaciones
marco de precios, modalidad no considerada en fmativa de compras del Estado de la
época y que no fuera por tanto aplicada.

A nivel de DISAS, el fraccionamiento de compradjmitado poder de negociacion, la
falta de informacion sobre precios y proveedords, limitada experiencia en el desarrollo de
procesos de licitacion publica entre otros factooesillevo a la existencia de precios altos y
heterogéneos, incumplimiento o desinterés de pdmres en mercados pequefios con el
consiguiente desabastecimiento. Los altos preeioi&m como consecuencia precios de venta

elevados y un manejo ineficiente de los recursbfoddo rotatorio.

Estas condiciones llevaron al MINSA a partir del020Oha desarrollar esfuerzos
concretos para reducir el precio de los medicanserifa base a las experiencias previas de
compras bajo la modalidad de licitaciones pubfitdDIGEMID/MINSA) y obtencién de
precios muy por debajo del obtenido por las DISABoy lo dispuesto en la normativa del

SISMED se decidio realizar la primera compra cdimida de medicamentos.

En 2001, se dispuso que a partir del 01 de juniesgeafio las unidades ejecutoras del
pliego presupuestal del MINSA centralizaran susugicjones de medicamentos bajo la
conduccion de la Oficina General de Administradi®GA)*, [59]. Asi, en junio de 2001 se
aprobo la Directiva para la adquisicion central&zat® medicamentos [60], incluyendo 202
medicamentos. En ese mismo mes, se emiti6 una namaiando la relacion de los
medicamentos [61], incluyendo 69 productos farmtc@és empleados en los Programas

Nacionales, siendo ésta posteriormente modificédhy en el 2002 dejada sin efecto .

En el 2002, nuevamente se dispuso la centralizadén las adquisicion de
medicamentos para el pliego MINSA [63], y en maited2002, se aprob6 una nueva Directiva
[64], [65] que establecid los lineamientos y prageentos para la adquision centralizada de

medicamentos en lo referente a la seleccion dmémicamentos a ser adquiridos, formulacion

3 Los tipos de Procesos de Seleccion son: a) Licitacion Publica, b) Concurso Publico que no aplica para medicamentos, c)
Adjudicacion Directa que puede ser publica o selectiva, y d) Adjudicacion de Menor Cuantia (Art.77 Reglamento de la Ley de
Adquisiciones y Contrataciones del Estado).

La Oficina General de Administracién es un organo de apoyo del Ministerio de Salud que tenia entre sus funciones conducir
los sistemas administrativos de personal, abastecimientos, contabilidad y tesoreria, asi como la ejecucién presupuestaria (Art. 19
del Decreto Legislativo N° 584 del 18. May.1990) .
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y consolidacién de los requerimientos, comunicaciéros resultados, giro de las ordenes de

compra, controles de calidad, recepcién, pago glesvde responsabilidad.

Con relacion a los medicamentos a ser adquiridgsgriterios fueron: mayor consumo,
incluidos en el Petitorio Nacional, de alto impaeio el presupuesto y expresados en su
Denominacion Comun Internacional (DCI). Esta comgeaviria para las farmacias de los
establecimientos de salud de Lima y Callao y parfaimacia institucional de la DIGEMID,
asi como para cubrir necesidades de medicamentasdgsaProgramas Nacionales financiados
por el PAAG. Se autorizo a las Unidades Ejecutadguirir medicamentos incluidos en la
licitacidn solamente para cubrir las necesidadestguieran durante el tiempo de ejecucion de

la compra centralizada.

En 2002 se convoco la compra centralizada de nmeeictos del MINSA a través de la
Licitacion Publica No 003-2002/MINSA, que ascendf@oximadamente a 33 millones de

nuevos soles.

En 2003, con la aprobacion de la nueva directiMaS#8MED, se decidi6 iniciar la
primera compra nacional de medicamentos, suscdbgun convenio marco entre el MINSA
y las DISAS (ubicadas fuera de Lima) y posteriorteda firma de convenios especificos

anuales por cada proceso de licitacion.

El monto del presupuesto comprometido para la parmempra nacional a los precios
de adquisicion de las unidades ejecutoras partitéggafue de S/. 109°250,500.35, siendo el
valor referencial establecido en las Bases degpeiésstudio de mercado de S/. 80°307,632.26,
lo que ya en esta primera etapa trajo un ahorrceatea de 29 millones. EI monto no
adjudicado fue de S/. 1'594,464.83 y el monto adadb de S/. 68°522,714.76, obteniéndose
un ahorro total de aproximadamente 39 millonesu/os soles [66] y un impacto directo en

los precios de venta de los medicamentos.

En 2004 y 2005 continuaron las compras centralzadaiales, incrementandose en
cada afio el volumen de la compra tanto en nimeiteme® como en unidades, el nimero de
unidades ejecutoras participantes, reduciéndosartemiéndose en su mayoria los precios de
adquisicion (Tabla 6). Estas experiencias sirvied® aprendizaje para mejorar los
procedimientos administrativos que comprendian eldaddeterminacion del requerimiento

hasta el monitoreo y control de la ejecucion dedlapra.

36 . . . . . s

A partir de la segunda compra nacional se fueron incorporados algunos medicamentos considerados criticos por su alto
costos de uso en estabecimietos de salud de mayor complejidad, como algunos antibiéticos de ultima generacion y
medicamentos para salud mental.

45



Tabla 6

Caracteristicas de los procesos de compras de medic

amentos centralizada y nacionales conducidas por el
MINSA/Peru, periodo 2002-2007

. ! N LP 0003- LP 005- LP 007- _ LPsubasta | LP subasta
Variable LP 0003-2002/MINSA’ 2003/MINSA 2004/MINSA 2005/MINSAH |nverhs/|zill\?slpz\*f>f)06 |n\'</|elr,\slgA22(Z
N° items sii 101 163 146 161 161
N° unidades sii 307,151,819 | 362,141,882 | 493,220,196 525,026,338 551,313,313
Monto referencial 33,198, 658.02 80,307,632.26 | 77,360,193.39 | 105°169,900.32 | 122,601,396.00 en proceso

total (S/.)

Unidades 134 MINSA,
ejecutoras DIGEMID, 05 DISAS, 121 MINSA 130 MINSA 130 MINSA . .ESS.ALUD’ MINSA, ESSALUD
L PAAG Ministerio Defensa
participantes f
e Interior
Ambito Lima y Callao Nacional Nacional Nacional Nacional Nacional

* El monto ascendio para DIGEMID: S/.666,251.50, PAAG:S/. 14,352,965.14 y para el fondo rotatorios (DISAS):S/.18,179,441.38

** 141 items para las DISAS y 22 items para los Programas Nacionales. Sin incluir los medicamentos para Programas, el monto fue de S/.
60°870,252.95 y 290,898,286 unidades

*** E| proceso integral (incluyendo ESSALUD, Ministerio de Defensa y Ministerio del Interior) fue S/. 184°017,010.79, 559°407,394 unidades y
188 items

**** Total de unidades ( MINSA y ESSALUD): 583,052,820
Elaboracién propia.

Sin embargo, una limitante importante de estosga@s que afectaba la disponibilidad
oportuna de los medicamentos licitados, era la darao diversas etapas: a) en la realizacion
de la licitacion publica que de acuerdo a Ley &8 dneses y que se extendia a 6 meses 0 mas
por los recursos de apelacion de las empresasdéauti@as, b) demora en la firma de contratos
en el MINSA, c) demora en el gir6 de ordenes deprarpor parte de las unidades ejecutoras
(en 2006 el promedio fue 41%) [67], d) demora emternamiento de los medicamentos por
parte de los proveedores (en 2006 el promedio 53&)6e) demora en los pagos, y f) demora
en la liquidacién del contrato por falta de infomida de la ejecucion. Estas limitaciones
podian haber desincentivado para seguir empleandsttategia de compras nacionales tanto

al MINSA como a los proveedores.

El MINSA opt6 por establecer mecanismos que peenaiti superar dichas dificultades,

estableciendo procedimientos escritos diversos qugoraran el desarrollo de los

procedimientos administrativos, asi como indicaslode ejecucion de la compra para la
evaluacion de la gestion de medicamentos de lag®)I8ospitales e institutos especializados
(% de ordenes de compra entregadas con demoravadgaior y % de ordenes atendidas con

retraso por los proveedores [68].

Un elemento estratégico fue el esfuerzo desempgi@del MINSA en su busqueda de

reducir el tiempo de ejecucion de las licitaciopéblicas, promoviendo por cerca de un afo la
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elaboracion de fichas técni¢asle productos farmacéutié8sy la gestion de su aprobacion
ante CONSUCODE para la aplicacién de la modalidadampra por subasta invetspara

medicamentos, que habia sido incorporada en eloTektico Ordenado de la Ley de
Contrataciones y Adquisiciones del Estado y su d&eghto. Esta modalidad reducia

significativamente el tiempo del proceso.

De acuerdo a la normatividad en adquisiciones dstad®, por convenios
interinstitucionales las Entidades pueden adqbienes en forma conjunta, a través de un
proceso de seleccién uUnico, para aprovechar logfices de la economia de escala. Las
Entidades participantes encargan a una Entidagda@dn del proceso de seleccion para que
seleccione al proveedor o proveedores que se eméarge la atenciéon de sus requerimientos
de bienes y servicios, luego de lo cual cada undasle€Entidades suscribira los contratos
correspondientes con el proveedor o proveedores@gehados por el o los requerimientos que

hubiesen sido encargados.

En noviembre de 2006, el MINSA aprobd la realizacide la Primera Compra
Corporativa Facultativa que incluyo a la SeguriBadial de Salud (ESSALUD), Ministerio de
Defensa y Ministerio del Interior, para lo cual establecieron Convenios con dichas
instituciones, quedando designado a la OGA/ MIN®Mma la encargada de administrar los
procesos de seleccion y ejecutandose en diciengb290@6. EI monto total referencial de esta
compra fue S/. 184°017,010.79, siendo el 67% cporediente al MINSA (S/.
122°601.396.00).

El MINSA adjudico el 88%(142/161) de sus items exglos, obteniendo un ahorro de
21 millones 283 mil nuevos soles en comparaciorsa drecios obtenidos en su Ultima

adquisicién; en tanto ESSALUD adjudico el 85% (33/8e sus items con un ahorro de 18

37 « ) P~ . _ . P o .
Las fichas técnicas contienen las caracteristicas y especificaciones técnicas o términos de referencia que debe tener

determinado bien al momento de su entrega a la Entidad contratante, con independencia de la cantidad, lugar, fecha, forma de
entrega o prestacion y demas condiciones establecidas por la Entidad convocante en la proforma del contrato a suscribirse” (Art.
10 de la Resolucion 094-2007-CONSUCODE-PRE). .

8 Solamente podran ser incluidos en el listado de bienes transables a través de la modalidad de subasta inversa, en adelante el
Listado de Bienes Comunes o el listado de Servicios Comunes, aquellos bienes o servicios cuyas caracteristicas, patrones de
desempefio, calidad y condiciones técnicas pueden ser objetivamente definidos por medio de especificaciones y términos de
referencia usuales en el mercado y/o para el Estado, respecto de los cuales s6lo cabe discutir su precio y/o costo y existe mas
ge un proveedor (Art. 3 de la Resolucion 094-2007-CONSUCODE-PRE).

“La Subasta Inversa es la modalidad de seleccion por la cual una Entidad realiza la adquisicion de bienes comunes y la
contratacion de servicios comunes a través de una oferta publica y en la cual, el postor ganador sera aquel que ofrezca el menor
precio o costo en igualdad de circunstancias comerciales y de servicio. Esta modalidad de seleccion puede realizarse de manera
presencial o electronica. La Subasta Inversa Presencial se realiza en acto publico por medio de propuestas de precios o de
costos escritos y lances verbales. La Subasta Inversa Electronica o Virtual se realiza a través de la utilizacién de recursos de
tecnologia de la informacion..” (Art 175 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Contrataciones del Estado). Las etapas en
esta modalidad de seleccion son: 1) Convocatoria, 2) Inscripcion de participantes, 3) Presentacion de propuestas, puja y
otorgamiento de la Buena Pro y el plazo entre la convocatoria y la presentacién de propuestas no serd menor a ocho dias
hébiles. Esta modalidad de seleccién no considera las etapas de consulta ni de observaciones a las bases.
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millones 961 nuevos soles. En total los montosrados por el Minsa y Essalud sumaron 40

millones 244 mil nuevos soles [69]

Otros resultados de la aplicacion de esta primenapca corporativa sectorial fue: a)
rapidez en la ejecucion del proceso, (6 meses MIM32 meses ESSALUD vs. 1 mes subasta
inversa), b) provision con control de calidad pe@SPOLI y FF. AA., c¢) transparencia de
todo el proceso (100% publico, con notario y eredjn d) estandarizaciébn de compra y
criterios técnicos para la adquisicion y controcdédad de medicamentos [69].

En diciembre de 2007 se efectud el estudio de rderpara la ejecucion en 2008 de la
segunda Compra Corporativa Facultativa Intersedtode Medicamentos, en la cual
participaran el MINSA y ESSALUD.

Las caracteristicas del modelo de compra centddizg compras nacionales
desarrollados por el MINSA son: a) programaciérizada por cada Unidad Ejecutora, b)
margen de variacion en los requerimientos globales +-30%, permitiendo realizar
reprogramaciones y atender requerimientos adicsna) OGA/MINSA es la responsable de
la administracion del contrato hasta el 2004 y déspgada DISA patrticipante, d) el periodo de
suministro es anual, con entregas mensuales, @)otae calidad de los lotes previo a la
entrega, efectuados en la Red Oficial de Laborxzodie Control de Calidad del pais, y f)
entrega de los medicamentos en los Almacenes MEdgados de las Instituciones
participantes.

Este modelo basado en: fortalecimiento de la cdpdaile compra, economia de escala,
calidad de los medicamentos, optimizacion de losgdimientos administrativos puede haber
contribuido a contar con medicamentos esenciabegas precios a nivel nacional y de calidad,
indistintamente del nivel de accesibilidad geogefo volumen de compra de cada unidad
ejecutora. La estrategia de compras nacionales lcusgn el objetivo de reducir el precio de

los medicamentos y optimizar el uso de los reculgb&stado (Tabla 7).
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Tabla 7

Ahorro obtenido en los procesos de compras de medic

amentos centralizada y

nacionales conducidas por el MINSA/Per, periodo 20  02-2006
Variable LP 0003- LP 0003- LP 005- LP 007- inveLrZaSg?gigoa-
2002/MINSA 2003/MINSA 2004/MINSA 2005/MINSA VINSA
-
N items 94 102 140 125 141

adjudicados

Monto referencial

78,713,167.43

70,139,116.09

89,212,722.74

130,952,894.50

total (S/.) shi

Monto adjudicado

) 20,876,317.00

68,522,714.76 | 67,954,847.90 | 88,742,276.10 | 117,298,704.00

Ahorro (S/.) en
relacién al valor sfi
referencial

10,190,452.67 | 2,184,268.19 470,446.64 13,654,190.50

Elaboracién propia.

El MINSA en los dltimos 7 afios, ha focalizado ss$uerzos en la busqueda de

mecanismos que optimicen los procesos de adquisicide se refleja en la aplicacién de
mejores procesos de negociacion y en los precidsniolos. En 2004, los precios de
adquisicion en promedio representaron el 99.8%osl@ilecios internacionales [7] y el 72.83%

de los medicamentos fueron adquiridos por el MIN&§o la modalidad de licitacion publica

[7].

Un elemento importante a resaltar fue que la diflaad de medicamentos
adquiridos en procesos de compra nacional fue mayorelacion a los medicamentos

adquiridos a nivel regional.

Politica de precios de medicamentos

Los dispositivos legales emitidos en el marco d&@CPARM y SISMED sefialaron
expresamente la politica de precios de venta décaraedntos en los establecimientos de salud,
estableciendo margenes de comercializacion comjetiwo de velar el rol social por la cual

dichos programas de medicamentos fueron implemestaévitar incentivos perversos.

El margen maximo de comercializacion establecide 25% sobre el precio de
adquisiciofi®, estando la responsabilidad de la fijacién deplesios maximos en funcién de la
modalidad de adquisicion. Para medicamentos adgsien compra nacional la responsable es
la DIGEMID, en compras regionales la DISA corregfiente y en compras locales la

institucion compradora. Cada compra nacional radéizha contado con una lista oficial de

*% Oficio Circular N° 670-2006-DIGEMID-DG-DAUM-ACCESO/MINSA
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precios maximos de venta emitida por DIGEMID, getabklecia la obligatoria exhibicion de

los mismos en los establecimientos de salud.

El establecimiento de precios oficiales tuvo comalfdad uniformizar el precio de los
medicamentos a nivel del MINSA, evitando que lalpcidn tuviera que pagar precios
diferenciados por los medicamentos, en especiapdasentes ubicados en lugares de dificil
acceso geografico, permitiéndoles el acceso aguesequibles. Un elemento a mencionar es
el empleo de dichos precios como los de refergrania el reembolso del SIS a los prestadores

de salud.

Al comparar precios maximos de venta de 44 medintzsecomunes adquiridos en
procesos de compra nacional en el periodo 200D@6,2se observdé que en promedio los
precios de venta disminuyeron, estando los pregm2006 en 42% por debajo del precio
establecido en 2002. Este maxima reduccion de qwede venta alcanzado en 2006, esta

vinculada a las compras por subasta inversa (@réjic

Gréfico 4

Evolucion de precios maximos de venta de un conjunt o de

44 medicamentos provenientes de compras centralizad  as
para el periodo 2002 - 2006 (afio base=2002)
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Elaboracién propia

Los procesos de compras nacionales han tenido @fewto positivo la reduccién
sostenida de los precios de venta y por tanto usanimucion de una de las barreras
econdémicas para el acceso a medicamentos esenaakespuede influir en la mejora en

algunos indicadores de asequibilidad y acceso.

Diversas evaluaciones efectuadas por DIGEMID harstrado un alto nivel de
incumplimiento en la aplicacién de los precios iafies por parte de los establecimientos de
salud. Esto afecta el nivel de asequibilidad a rneedicamentos esenciales, sobretodo de
personas con menores recursos econdmicos que actusef pago de bolsillo por los

medicamentos, reduciendo el impacto de los esfagopo la obtencién de bajos precios de
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adquisicion. Este nivel de incumplimiento es mésicor en DISAS clasificadas como en

pobreza y extrema pobreza, en donde su impact@gsrm

Existen acciones destinados a mejorar esta situawitno: a) el establecimiento por
parte de DIGEMD del Observatorio Peruano de PretéoMedicamentos orientado a brindar
informacion a la poblacion [70], y b) el estable@inmo de indicadores de monitoreo y

evaluacion respecto del nivel de cumplimiento deplecios oficiales [68].

A pesar de estas limitaciones, es importante egsglte los precios de medicamentos
del MINSA son inferiores a los precios de ventas#ator privado en forma significativa. Asi,
un estudio mostré que la mediana de los preciogedta del sector privado fue en promedio
375.65% mas altos que los precios de adquisicibMINSA, en comparacion con el 138% de
los precios de venta del MINSA [7].

Cumplimiento de los precios de venta de medicamerg@senciales
Al revisar los datos de la evaluacion del SISMED 2306 [68] efectuada por

DIGEMID, se observo que el porcentaje medio de dumignto de precios maximos de venta

a nivel nacional fue 82.8%, con sé6lo 4 DISAS qualieron al 100% los precios oficiales.

Al segmentar las DISAS por su situacion de pobdegzartamental, se obtuvo que el
nivel medio de cumplimiento para el primer quifdié de 82.4%, siendo Jaén la DISA con el
mas bajo grado de cumplimiento (55.5%). Para elrsgg quintil, el cumplimiento fue 80.1%,
teniendo Puno el mas bajo porcentual (55.2%). hitercer quintil, el cumplimiento fue
84.2%, con Ancash con el mas bajo porcentual (58.P&a el cuarto quintil, el cumplimiento
fue 73.5%, con Tacha con el mas bajo nivel de cummghto a nivel nacional (35.9%), y para

el quinto quintil fue de 90.7%. (Anexo 2).

Este alto porcentaje de incumplimiento a nivel oaal en la aplicacion de los precios
de venta, puede deberse al interés de los estalidetdos de salud por incrementar su
recaudacion de recursos, tendiendo a establecarezagnargenes de utilidad en el precios de
los medicamentos, entrando en oposicion con ldigelde precios de medicamentos del
MINSA [40].

El incremento de los Recursos Directamente Recasd@@DR) tiene vinculacion
directa con el financiamiento de salarios bajomlanfa de “productividad” o pagos de servicios

no personales, siendo por tanto un incentivo @ageheracion de mayores recursos [15].
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Al analizar la mediana del porcentaje del cumplimtoede los precios maximos de
venta, el quintil Il presentd los peores resultaghogue mas del 50% de las DISAs ubicadas en
este quintil

tienen un nivel de cumplimiento menor del 80%. Eintp quintil presentd los mejores
resultados, con menor variabilidad entre las DISayores niveles de cumplimiento en
conjunto y la mas alta mediana (Gréfico 5).

Gréfico 5

Nivel de cumplimiento de precios maximos de ventap  or quintiles de
pobreza, 2006.MINSA, Pera.
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

Es resaltante que el nivel de cumplimiento de tegips maximos de venta se cumplan
en mayor porcentaje en DISAS clasificadas en eiltgjunenos pobre, lo que se convierte en
un indicador de inequidad, donde pagan mas losnogros tienen. Esto podria tener sus
origenes en la busqueda de los establecimientosaldel de cubrir deficit presupuestales,
originados por la inequitativa distribucion del sipuesto publico en salud; en donde DISAS

con mayores necesidades de salud reciben un gasir @l promedio.

Asimismo, la variabilidad en el nivel de cumplimierde precios, aun entre DISAS de
mismo quintil, puede deberse a su autonomia eijatadn de sus tarifas, debido a la ausencia
de una politica de precios y exoneraciones §l&ijel central, y en el caso de medicamentos al
limitado control sobre la aplicacion de preciogialies y a la falta de mecanismos de sancion
por parte del MINSA
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4. METODOLOGIA

Se efectué un estudio descriptivo retrospectivo, baise a revision de fuentes
secundarias, empleandose técnicas cualitativaantitativas. La técnica cuantitativa se utilizo
para describir si los mecanismos de satisfaccidhogesistemas de salud, en este caso el
Ministerio de Salud, son capaces de proveer medioctos para que los individuos que tienen
la necesidad de salud puedan satisfacerla; evalgénd disponibilidad y el consumo de los
medicamentos en cada una de las categorias dsisupalia el periodo de abril 2004 hasta abril
2007. La técnica cualitativa fue empleada paraecanalizar la aplicacion de los fondos
rotatorios y se efectudé a través de la revisionudmmntaria del marco normativo y de los
documentos de gestion relacionados al SISMED ysggacesos criticos, abarcando el periodo
de 1994 al 2007.

Modelo Iégico
Con la finalidad de analizar el objeto del estudm elaboré un modelo logico

explicativo de los fondos rotatorios en el sisteded suministro de medicamentos del
Ministerio de Salud (Figura 1). El modelo Iégicowss forma de explicacion de la realidad, en
la cual los componentes de una situacion o sissaaticulan para representar las relaciones

entre ellos, los resultados y los impactos espsrado
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Figura 1
Modelo logico del fondo rotatério en el sistema deuministro de medicamentos del MINSA
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Definicion de indicadores
Los indicadores empleados se desprenden del mddgico desarrollado para el

presente estudio. Considerando que el estudio tuv@lolatos relativos a los Insumos ni a las
Actividades; el enfoque para el analisis basadanditadores parte de los Productos que
pudieron ser obtenidos y medidos, y sobre los susdeprocedio posteriormente a efectuar la

discusion de resultados (Tabla 8).

El fondo rotatorio es una estrategia de financiamiedestinada a garantizar la
disponibilidad de los medicamentos esenciales gmedtablecimientos de salud del Ministerio
de Salud. Una manera indirecta de indagar losteeisg de la aplicacion de este mecanismo
fue el analisis ciertos procesos que culminan elisigonibilidad y consumo de medicamentos.
Se seleccionaron indicadores cuantitativos simgigados al proceso de entrega de

medicamentos.

Algunos de los indicadores seleccionados coincodenel conjunto de indicadores para
medir el acceso y uso racional de medicamentoblestdos por la DIGEMID y MSH [71],
[72].

Los indicadores propuestos son:

55



Tabla 8

Indicadores del estudio

Componente

Indicador

Categoria de
analisis

Resultado

Disponibilidad de
medicamentos
esenciales

Evolucion de la disponibilidad de
medicamentos en items

Evolucion de la disponibilidad de
medicamentos en unidades

1. Inclusién en
Petitorio Nacional
2. Nivel de
complejidad

4. Nivel de pobreza

2. Nivel de
Evolucion de la disponibilidad de complejidad
medicamentos trazadores, expresado em 4. Nivel de pobreza
DDD/1000hab/dia 5. Medicamento
6. DISA
Evoluciéon del consumo de medicamentos en |1. Inclusién en
items Petitorio Nacional
2. Nivel de
» . complejidad
Ev_oluaon del consumo de medicamentos en 3. Tipo de usuario
Consumo de unidades 4. Nivel de pobreza
medicamentos
esenciales 2. Nivel de
complejidad

Evolucion del consumo de medicamentos
trazadores, expresado em DDD/1000hab/dia

3. Tipo de usuario
4. Nivel de pobreza
5. Medicamento

6. DISA

Situacion del stock

Evolucion de la relacién
disponibilidad/consumo de medicamentos
trazadores

2. Nivel de
complejidad

4. Nivel de pobreza
5. Medicamento

6. DISA

Evolucion del nimero de establecimientos de
salud con una relacion adecuada de
disponibilidad/consumo de medicamentos
trazadores, expresados en DDD

2. Nivel de
complejidad
4. Nivel de pobreza

Reduccion de precios

Media del porcentaje de variacién de precios
de adquisicion de medicamentos esenciales
trazadores adquiridos en compras
centralizadas

Media del porcentaje de variacion de precios
méaximos de venta de medicamentos
esenciales trazadores adquiridos en compras
centralizadas

Se aplico la metodologia de MSH para el calculaldanos indicadores y para otros la

metodologia de elaborado por el Ministerio de Sadiedl Peru [72].

Seleccion de las fuentes de informacion

Datos cuantitativos

Se defini6 al sistema de informacion del SISMED comrincipal fuente de

informacion para obtener datos de disponibilidadcopsumo. Este sistema se basa en el
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registro oficial de datos de disponibilidad y camsude medicamentos e insumos efectuados
mensualmente por cada DISA, la cual es enviada@Qgf*, [73] del Ministerio de Salud.
Esta oficina consolida la informacién y la entregala DIGEMID para su analisis
correspondiente. Para el presente estudio, se @btinformacién mensual para el periodo
Abril 2004 hasta Abril de 2007.

La informacion esta organizada por establecimielet@alud y contiene los siguientes
campos de datoscodigo de unidad ejecutora, cédigo de prestaxfimtigo de medicamentos,
stock inicial, ingresos, consumo de medicamentéeraticiados por tipo de usuario (venta,
SIS, intervenciones sanitarias, exoneracionegndaf nacional, SOAT y otros convenios),

transferencias, devoluciones, mermas, fecha damesrdo y saldo final.

De otro lado, el sistema de informacién cuentaelaratdlogo de los establecimientos
de salud y el catdlogo de los medicamentos e insucodificados. Para el primero, los
establecimientos de salud se encuentran caradesizée la siguiente forma: codigo de la
unidad ejecutora, cédigo del prestador, tipo debdstimiento (puesto, centro, hospital,
instituto, almacén, subalmacén), DISA43, provindiatrito, y ubigeo.

El catalogo de medicamentos e insumos incluye ttmomedicamentos e insumos en
existencia en los establecimientos de salud. Emtatituida por 12,282 items, siendo 6,855
medicamentos y 5,427 de insumos. Los medicamergognsuentran descritos bajo su
Denominacion Comun Internacional (DCIl) o nombre &g, concentracion y forma
farmacéutica. Asimismo, se encuentran categorizedodos siguientes parametros: codigo de
medicamentos, si forman parte del Petitorio Nadialega Medicamentos Esenciales, si son

medicamentos estratégicos o de soporte, y suicksiin ATC.

La fuente de informacion empleada para obtenerplesios de adquisicion fue la
pagina web del Consejo Superior de ContratacionesAdguisiciones del Estado
(CONSUCODE), la cual informa permanentemente lasugjion de todos los procesos de

compra efectuadas por entidades publicas en el Ppaisbién se obtuvo informacion de los

4 La Oficina General de Estadistica e Informética es el érgano a cargo de conducir el proceso de planeamiento estratégico,
desarrollo e integracién de los sistemas de informacién enfocados en los sistemas para los servicios y procesos del Sector Salud
y en los sistemas administrativos de apoyo, y de producir la informacién estadistica de salud para la toma de decisiones a todo
nivel en el Sector (Art. 20 de Ley 27657 ).

2 Autorizacion de la DIGEMID para el acceso de la informacién con Oficio No 2064-2006-DIGEMID-DG/MINSA.

3 Las Direcciones de Salud (DISA) son organos desconcentrados y en sus respectivas jurisdicciones: a) son los érganos que
por delegacion de la Alta Direccién ejercen la autoridad de salud, b) estan encargadas de hacer cumplir la normatividad técnica
del Ministerio de Salud y regulan complementariamente, c) cumplen y hacen cumplir los procesos organizacionales, d) dirigen,
norman y evallan a los establecimientos de salud, e) dirigen la ejecucion de los procesos de proteccion, recuperacion y
rehabilitaciéon de la salud de la poblacién, a través de los hospitales nacionales, hospitales y establecimientos de salud, y f)
coordinan intersectorialmente a nivel regional (Art. 28 y 29 de Ley 27657)
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resultados de los procesos de compras nacional&s pagina web del Ministerio de Salud.

Los datos de los precios de venta fueron obteredda pagina web de la DIGEMID.

Datos cualitativos
El resultado de la aplicacion de los fondos rotasose reflejan en el desarrollo de

diversos procesos de la cadena de suministroretdeionando el financiamiento y la gestion
gue dan como resultado el nivel de disponibilidaasgquibilidad de medicamentos. Por ello,
para complementar la caracterizacion de la disflatad y consumo de medicamentos, se
efectud una revision del marco normativo vinculatifondo rotatorio y a procesos criticos del

suministro de medicamentos.

Esta revision comprendio a los diversos disposstiegales emitidos durante el periodo
1994 hasta diciembre de 2007, que incluyo decratipsemos, leyes, politicas, resoluciones
ministeriales y resoluciones directorales vincutadbobjeto de estudio. En su mayoria, estas
disposiciones legales se encuentran publicadaa padina web de las instituciones que las
emitieron o en la seccion de normas legales deid@ficial EI Peruano, y otras disponibles
en la DIGEMID/MINSA.

Definicion de las unidades de andlisis
Se efectud el andlisis exploratorio de los datésideema de informacion del SISMED

para determinar la mejor unidad de analisis paesteidio, siendo las etapas realizadas:

a) Revision del catalogo de establecimientos de spaud determinar el nimero de
establecimientos que la componen y su clasificap@mniveles de atencidn. Estos
datos fueron posteriormente confrontada con ellaggade establecimientos de
salud de la Oficina General de Estadistica e Inftica (OGEI) del Ministerio de
Salud.

b) Clasificacion de los establecimientos de salud mselgd funcion principal que
desempefan en el sistema de suministro de meditagndista clasificacion fue
arbitraria y realizada para viabilizar el analisksi, los establecimientos se

clasificaron en: a) puntos de distribucianaquellas que almacenan y distribuyen

periddicamente medicamentos e insumos a las faasydes cuales pueden estar en
la unidad administrativa de la DISA, en un insttespecializado o en un hospital,

aqui se incluyen los almacenes y subalmacenes,ulpog de dispensacioa

aquellas ubicadas en los establecimientos de sahlesde donde son entregados
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Tabla 9

c)

d)

directamente los medicamentos e insumos a los rgasieaqui se incluyen las

farmacias propiamente dichas_c) puntos de disp&msatternativosdenominados

farmacias institucionales desde donde son entregald® medicamentos
directamente a los pacientes y no se encuentraalainios a un establecimiento de
salud, y d)_otros puntos aquellas farmacias adicionales a las ya exedesr un
establecimiento de salud determinado, y que noofuéncluidos en el andlisis
debido a que esta clasificacion es reciente y mmipe hacer un andlisis adecuado
(Tabla 9).

Categorizacion de los establecimientos registrados en la base
de datos del SISMED. MINSA Peri 2007

Categorias Denominacién N
Establecimientos de distribucion Almacén hospital 147
Almacén DISA 35
Sub almacén 148
Subtotal 330
Establecimientos de dispensacion Hospital 139
Instituto especializado 8
Centro de salud 1,258
Puesto de salud 5,757
Subtotal 7,162
Establecimiento de dispensacion alternativ Farmacia institucional 53
Subtotal 53
Otros Otros 418
Subtotal 418
Total 7,963

Elaboracién propia. Fuente: Base datos del SISMIBD7

Categorizacion de la ubicacion de los establecitogede salud segun quintiles de
pobreza. Para cada cédigo de establecimientos |lde da la base de datos del
SISMED fueron asignados los quintiles de pobrezaval distrital, provincial y
departamental, tomando como referencia la clasificade FONCODES [74]. Esta
clasificacion esta basada en el indice de necessdadsicas insatisfechas y se eligio
ésta por estar actualizada al afio 2006 y por sedarlas empleadas como base en

la focalizacion de los gastos de inversion social.

Determinacion de la unidad de andlisis con base anformacion continua
disponible de consumo. Se selecciono a los estabétos del primer nivel de
atencioit’ del Ministerio de Salud [75] (Cuadro 1).

“ primer nivel es donde se atiende el 70-80% de la demanda del sistema. Aqui la severidad de los problemas de salud plantean
una atencién de baja complejidad con una oferta de gran tamafio y menor especializacion y tecnificacién de sus recursos. Se
desarollan principalmente actividades de promocién y proteccion especifica, diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de las

necesidades de salud mas frecuentes.
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Cuadro 1

Niveles de atencion, niveles de complejidad y categorias de establecimientos
del sector salud

Niveles de | \. 0 1as de complejidad | Categorias de establecimientos de salud
atencion
1° nivel de complejidad I-1  |Puesto de salud
Primer nivel de 2° nivel de complejidad I-2 Puesto de salud con medico
atencién 3° nivel de complejidad I-3 Centro de salud sin internamiento
4° nivel de complejidad I-4 Centro de salud con internamiento
Segundo nivel de| 5° nivel de complejidad I-5 Hospital I
atencién 6° nivel de complejidad 1-6 Hospital II
Tercer nivel de 7° nivel de complejidad I-7  |Hospital III
atencion 8° nivel de complejidad 1-8 Instituto Especializado

Fuente: RM 769-2004/MINSA, Norma técnica Categoti@&establecimientos del Sector Salud.

Muestra

Criterios de definicion
La definicion de la muestra de establecimientosresadd cual efectuar el analisis

considero que para el objetivo del estudio era epiante evaluar la evolucion en el tiempo de
las variables disponibilidad y consumo de medicdosrpor tanto era necesario establecer

una serie histérica de los datos.

Contando con un periodo de informacion de 37 méaslesl 2004 — abril 2007), se
identifico a aquellos establecimientos de salud tqui&ron informacion mensual continua de
consumo de medicamentos durante todos esos mesesriable consumo fue empleada como
criterio de seleccién en lugar de la disponibilidaébido a que este pardmetro permite
aproximarse mejor al objetivo y finalidad del fonaddatorio.

Con la finalidad de contar con informacion de layaracantidad de establecimientos
por el mayor tiempo posible, se seleccionaron &ialbdecimientos que tuvieron informacion
continua de 36 meses, es decir de abril 2004 am24007.

Caracterizacion

Representatividad de los establecimientos de satuelacion al nivel de complejidad

Se identificaron 1,625 establecimientos de saluldpdiener nivel de atencion con
informacion mensual continua de consumo de medisgeeAsimismo, se evidencidé que no
se contaba con informacioén continua de 36 meses paspitales, almacenes y sub-almacenes

regionales; no pudiendo por tanto ser construidasanie histérica para los mismos (Tabla 10).
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Tabla 10

Conformacion porcentual de los establecimientos del 1er nivel de atencion.
MINSA Peri 2007

Tipo_d? Universo Muestra rrencia de proporcid Poblacion
establecimiento *
N % N % Y4 p
Puestos de Salud 5,757 82.1 | 1,319 81.2 0.73 0.47 10,746,680
Centros de Salud 1,258 17.9 306 18.8 0.28 0.78 8,606,605
Total 7,015 100.0 | 1,625 100.0

Elaboracién propia. Fuente de datos: Software SISMED 2007
* Poblacion asignada a los distritos en donde se ubican los EESS de la muestra, segun nivel de atencién

La distribucion de los establecimientos selecciosagh la muestra fue comparada con
la distribucion del universo de establecimientod/dSA a través de aplicacion de técnica de
diferencias entre proporciones (Tabla 10), utild@se el programa PEPI 4.0. La distribucion
en la muestra no fue diferente del universo, caméimbose, por tanto, que la muestra es

representativa.

Caracterizacion de los establecimientos de saluteation a la procedencia geografica

Al caracterizar los establecimientos de salud daudastra se observo que las mismas
proceden de 15 DISAs, las cuales representan eldéd%tal de DISAS existentes en el pais.
Las DISAs son Amazonas, Arequipa, Cusco, Huanaaelia Libertad, Lima Ciudad, Lima

Este, Lima Norte, Lima Sur, Madre de Dios, Piufauno, San Martin, Tacha y Ucayali.
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Figura 2.- Distribucion geogréfica de los establegiientos de la muestra
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Elaboracién propia.- DISAS seleccionadas

Dichas DISAs concentran cerca de 16 millones deitdratbs, que representan
aproximadamente el 62% del total de la poblaciorug®a. Asimismo, al discriminar la
poblacion de los distritos en donde se encuentbérados los establecimientos de salud que
conforman la muestra, esta llega a aproximadanidnigillones de habitantes (Tabla 11). Este
dato fue calculado para poder estimar el consumoeatkcamentos expresado en Dosis Diaria
Definida (DDD) por mil habitantes/dia.

Tabla 11
Procedencia geografica de la muestra y sus caracteristicas generales.
Poblacién Poblacién de Nivel de N°
DISA Departamento general muestra* pobreza** | distritos***

Amazonas Amazonas 389,700 227,380 1 13

Arequipa Arequipa 1,140,810 1,079,690 4 106

Cusco Cusco 1,171,503 1,048,728 2 99

Huancavelica Huancavelica 447,054 406,053 1 77

La Libertad La Libertad 1,539,774 1,264,013 3 50

Lima Ciudad Lima 2,080,585

Lima Este Lima 812,656

Lima Norte Lima 7,819,436 529,730 > 66

Lima Sur Lima 1,763,828

Madre de Dios Madre de Dios 92,024 83,533 3 7

Piura I Piura 917,052 269,975 2 15

Puno Puno 1,245,508 436,022 2 51

San Martin San Martin 669,973 606,254 2 62

Tacna Tacna 274,496 252,493 4 22

Ucayali Ucayali 402,445 364,341 2 10

Total 16,109,775 11,225,281 578

Elaboracion propia. Fuente de datos: FONCODES 2007
* Poblacién de los distritos en donde se encuentran ubicados los establecimientos de salud de la muestra

** Nivel departamental

*** N° distritos en donde se encuentran ubicados los establecimientos de salud de la muestra



Se reviso la composicion de la distribucion dedstblecimientos del primer nivel de
atencion de la muestra por DISA y se comparé catisisibucion de los establecimientos del
primer nivel de dichas DISAS (Tabla 12). La digtgdn del nimero de establecimientos en la
muestra no fue diferente del universo, considersed@or tanto, que la muestra es

representativa para cada DISA.

Tabla 12

Conformacion porcentual de los establecimientos del 1er nivel de atencion de la muestra por DISA de
procedencia. MINSA Pera 2007

Centro de Salud Puesto de Salud Total
DISA Universo Muestra Universo Muestra Universo Muestra

N % N % p N % N % P N % N %
Amazonas 32 9.4 7 9.1 | 1.000| 310 90.6 70 90.9 | 1.000 342 100 77 100
Arequipa 52 21.2 52 22.7 | 1.000 | 193 78.8 177 77.3 | 0.824 245 100 229 100
Cusco 46 16.5 33 19.4 | 0.973 | 233 83.5 137 80.6 | 0.571 279 100 170 100
Huancavelica 45 15.4 21 10.9 | 0.912 | 248 84.6 172 89.1 | 0.238 293 100 193 100
La Libertad 44 21.0 13 12.9 | 0.802 | 166 79.0 88 87.1 | 0.155 210 100 101 100
Lima Ciudad 74 57.4 35 47.9 | 0.469 55 42.6 38 52.1 | 0.489 129 100 73 100
Lima Este 61 56.0 18 58.1 | 1.000 48 44.0 13 41.9 | 1.000 109 100 31 100
Lima Norte 52 17.3 30 20.5 | 0.949 | 248 82.7 116 79.5 | 0.555 300 100 146 100
Lima Sur 37 32.5 32 35.2 | 1.000 77 67.5 59 64.8 | 0.883 114 100 91 100
Madre de Dios 14 11.9 4 15.4 | 1.000 | 104 88.1 22 84.6 | 0.923 118 100 26 100
Piura I 39 19.0 6 10.7 | 1.000 | 166 81.0 50 89.3 | 0.249 205 100 56 100
Puno 80 18.5 24 16.8 | 1.000 | 352 81.5 119 83.2 | 0.780 | 432 100 143 100
San Martin 43 12.6 21 12.7 | 1.000 | 299 87.4 145 87.3 1.000 342 100 166 100
Tacna 17 23.9 7 15.2 | 1.000 54 76.1 39 84.8 | 0.442 71 100 46 100
Ucayali 14 7.4 3 3.9 | 1.000| 175 92.6 74 96.1 | 0.453 189 100 77 100
Total 650 19.2 | 306 18.8 2,728 80.8 | 1,319 81.2 3,378 100 | 1,625 100

Elaboracion propia.

Fuente de datos: Software SISMED 2007

Caracterizacion de la ubicacién de los estableciitoe de salud en relacion al quintil de
pobreza en las DISAS que conforman la muestra

La Tabla 13 presenta la distribucion de la ubioadé los establecimientos de salud
gue conforman la muestra, segun el nivel de pobrgzéa compara con el total de
establecimientos del primer nivel de atenciéon pexteentes a las 15 DISAS de la cual procede
dicha muestra. La distribucion del numero de éstabientos en la muestra no fue diferente
del universo, por tanto el analisis de la dimengjamtil de pobreza podra ser extrapolable

para este conjunto de DISAS.
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Tabla 13

Situacion de pobreza de los establecimientos del 1er nivel de atencidén
de la muestra. MINSA Pera 2007

Diferencia de .
Quintil* Universo** Muestra proporciones POT::mn
N % N % z p

1 1,251 37.0 578 35.6 1 0.6 1,641,294

2 1,170 34.6 537 33.0 1 0.6 1,751,086

3 484 14.3 234 14.4 0 1.0 1,906,742

4 263 7.8 173 10.6 1 0.4 3,162,481

5 210 6.2 103 6.3 0 1.0 2,763,678

Total 3,378 100.0 1,625 100.0 11,225,281

Elaboracién propia. Fuente de datos: Base de Datos SISMED, FONCODES 2006

* Pobreza a nivel de distrito

** Universo del total de establecimientos del primer nivel de atencidn perteneciente a las DISAS
que conforman la muestra

*** Poblacién asignada a los distritos que conforman la muestra, segun la clasificacion de pobreza

Definicion de los medicamentos bajo estudio y aphcion de técnicas de
cuantificacion

Para la definicién de los medicamentos que formgréate del estudio se realizaron las

siguientes etapas:

a) Definicion de medicamentos trazadores. Para elissmale la disponibilidad y
consumo se utilizé la estrategia de establecercasdintos trazadores [71]. Para la
seleccion de dichos medicamentos se considerddagestes criterios: esenciales
incluidos en el Petitorio Nacional, que correspondd nivel de uso de los
establecimientos del primer nivel de atencion, gepresenten las principales
categorias terapéuticas, que incluyan diferentesia® farmacéuticas y los de
mayor rotacion en el consumo general e individuatmelentro de cada categoria

terapéutica.

El nimero se definié arbitrariamente y sobre laebdes experiencias previas [76],
asi el nimero de medicamentos trazadores pareoseddrsalud fueron 19 y para
puestos de salud 10. Esto fue definido considerdadiiferencia de la capacidad

resolutiva de dichos establecimientos del primeelrde atencion (Tabla 14).

Para la definicion de los medicamentos de mayoswmo, en la categoria de los
trazadores, se empleo una técnica simplificada deélisis ABC [77]
(conocido como Pareto, cuando se utiliza tanto adtoc como el consumo),

seleccionandose medicamentos considerados en tlegodas A y B°, es decir

® Para clasificar los medicamentos en las categorias A, B y C, se emplearon como parametros: hasta el 80% del consumo
acumulado la categoria A, mayor del 80 % y hasta el 95% la categoria B y mayor del 95% hasta 100% la categoria C.
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entre los que representan aproximadamente el 95% codesumo en los

establecimientos del primer nivel de atencion.

Tabla 14
Caracteristicas de los medicamentos trazadores seleccionados. MINSA/Pera, Abril 2004-Marzo
2007
Curva Curva Trazador | Trazador
Nombre del medicamento ABC ABC Petitorio ATC DDD Grupo terapéutico para para
Puesto | Centro centros Puestos
Albendazol 200 mg tab A B Si PO2CA03 | 0.4g Antihelmintico X X
Amoxicilina 500 mg tab A A Si JO1CA04 1g Antibacteriano X X
Bencilpenicilina procainica 10000 | B B Si JO1CEO9 0.6g Antibacteriano X X
Captopril 25 mg tab A A Si C09AA01 | 50 mg Antihipertensivo X X
Carbamazepina 200 mg tab B A Si NO3AFO01 1g Antiepiléptico X
Clotrimazol 500 mg ovu B B Si GO01AF02 | 0.1 g Antimicético X
Diazepam 5 mg tab B B Si NO5BAO1 | 10 mg Ansiolitico X
Dicloxacilina 500 mg tab A A Si JO1CFO1 29 Antibacteriano X X
Ergometrina 200 ug tab B B Si G02AB03 | 0.2 mg Oxitocico X
Gentamicina 160mg iny B B Si JO1GB03 | 0.24 g Antibacteriano X
Glibenclamida 5 mg tab C B Si A10BB01 | 10 mg Antidiabético X
Ibuprofeno 400 mg tab A A Si MO1AEO1 | 1.2 g Antiinflamatorio X X
Ketoconazol 200 mg tab B A Si JO2AB02 0.2g Antimicético X
Metronidazol 500 mg tab A A Si P01AB0O1 24 Antiprotozoarios X
Paracetamol 500 mg tab A A Si NO2BEO1 3 g |Analgésico/antipirético X
Prednisona 5 mg tab A A Si HO2AB07 | 10 mg Corticoide X
Ranitidina 300 mg tab A A Si AO2BA02 | 0.3 ¢ Antiulceroso X
Salbutamol 4 mg tab B B Si R0O3CC02 | 12 mg Antiasmatico X
Sulfato ferroso 300 mg tab A A Si BO3AAO7 | 0.2 g Antianémico X X

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI5MEDQ7

b) Clasificacion de los medicamentos trazadores, segjusistema Clasificacion
Anatomico Terapéutico Quimico (ATC). El sistema ADOD ha sido promovido
por la OMS [78] como una herramienta para desarr@studios de utilizacion de
medicamentos, con la finalidad de acceder a infoidnavalidada y estandarizada
esencial para evaluar los patrones de utilizaciénnedicamentos, identificar
problemas, establecer intervenciones educativasowitartear los resultados de
dichas intervenciones. Dicho sistema posibilitaplasentaciéon y comparacion de

los resultados a nivel local e internacional.

En la clasificacion ATC los medicamentos son dioidi en diferentes grupos
dependiendo del 6rgano o sistema en la cual eltt$ama y de acuerdo a sus
propiedades quimicas, farmacolégicas y terapéutibas los medicamentos son
agrupados en cinco niveles: a) Primer nivel camslit por 14 grupos principales
anatomicos, b) Segundo nivel en subgrupos terajpéutic) Tercer nivel son
subgrupos farmacoldgicos, d) Cuarto nivel por supgs quimicos, y d) Quinto
nivel por la sustancia quimica. El segundo, tesc@uarto nivel son los usados

frecuentemente para identificar los subgrupos fealdgicos cuando es
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d)

considerado mas apropiado que los subgrupos tdrepewo quimicos (WHO,
2004).

Identificacion de la Dosis Diaria Definida (DDD) tless medicamentos trazadores.
La Dosis Diaria Definida es una unidad técnica @lioce empleada en estudios de
utilizacion de medicamentos establecida por la OMScual expresa la dosis
promedio de mantenimiento diaria de un medicamestro para su indicacion

principal en adultos [78].

El consumo de medicamentos expresado en DDD nodéabtina aproximacion del
consumo Yy no una imagen exacta del actual usoDIDI3 son una unidad fija de
medida independiente del precio y la formulaciore ermite al investigador
evaluar tendencias en el consumo de medicamentiesarrollar comparaciones
entre grupos de poblacion [78], por lo que se @nwien una unidad de medida
mas apropiada en comparacién con el calculo dedwon basado en unidades o

valores.

Calculo de DDD/1000 hab/dia de los trazadores. ispaibilidad y el consumo

fueron calculados en DDD/1000 hab/dia [79], parsilplitar comparaciéon. Para
efectuar este calculo se efectud los siguientesspag célculo del niUmero total de
unidades consumidas de cada medicamento trazadmuaimente, b) calculo del
namero total de gramos o miligramos consumidosatia enedicamento trazador,
gue se obtuvo de la multiplicacion del numero dedaoes consumidas por la
concentracion del medicamento, c) determinaciomdeiero de DDD, dividiendo

el numero total de gramos/miligramos entre la DD&inddas por la OMS, y d)

calcular el niumero de DDD por 1000 habitantes, iplidado el nUmero de DDD

por 1000 y dividiendo entre la poblacion asignade) finalmente este ultimo valor
dividido entre 30 para hallar el DDD/1000 habita/déa.

El uso de medicamentos trazadores permitid el s@isalnas refinado de la
disponibilidad y consumo, a través de la aplicacdéh DDD/1000hab/dia, el que
posteriormente fue empleado para evaluar la retadgodisponibilidad/consumo en
los establecimientos de salud. Asimismo, trazadpessiitieron limitar el analisis

de los precios de adquisicion y venta de medicamsent

Series de disponibilidad y consumo de todos losicaetentos del catalogo. Con la

finalidad de contar con informacion complementaiiacandlisis de medicamentos
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trazadores, se elaboraron series temporales dspanibilidad y consumo del total
de medicamentos. Esto permitié caracterizar el sistnd de medicamentos y la
aplicacién de categorias de andlisis como la ei@iude la disponibilidad y

consumo de medicamentos segun su inclusion ertigrpenacional, no aplicables

a los medicamentos trazadores.

La descripcion de las series temporales fue visaddi en graficos temporales, para
la verificacion de tendencia, sazonalidad, cichddy variabilidad. No se efectud

modelaje alguno sobre los datos

Limitaciones del método
Algunas limitaciones del método fueron posiblesdééerminar. Estas se refieren al

modelo utilizado, al uso de datos de suministro@proxi de datos de consumo, al uso de las

fuentes de informacién utilizadas y al establecnaeale las unidades de analisis.

Estas limitaciones seran abordadas mas ampliareargeDiscusion.

Andlisis

Se efectud el analisis de las caracteristicas gksede la disponibilidad, consumo y
precios de los medicamentos en el periodo de estadi como el andlisis de las mismas bajo
las dimensiones de andlisis planteadas en estgdrampleandose los indicadores propuestos

en la Tabla 8. El analisis de precios fue efectiadealores nominales.

Para la discusion de los resultados se tomé endawasion el contexto normativo y la
informacion referente al funcionamiento de los pews criticos del sistema de suministro de

medicamentos.

Se efectué un analisis confrontando los datos tatiwbs y los datos cualitativos,
buscando explicar el desempefio de los fondooradaten el periodo de estudio con respecto

a posibles implicaciones sobre la disponibilidamhstimo y precios.

Categorias de analisis
El andlisis de datos cuantitativos para dispowiadi y consumo fue efectuado en

diferentes categorias de analisis, para estabtepaparaciones. Las categorias de analisis

fueron aplicadas a todas las unidades de andiistias categorias son:

1. Petitorio nacional: equivalente al listado de madientos esenciales
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2. Nivel de complejidad del establecimiento de sapugesto de salud o centro de salud;

3. Tipo de usuario: son clasificados segun el tipatdacion y cobertura, asi paciente SIS,
Intervenciones Sanitarias, SOAT, Defensa Naciorwtgs convenios no efectlian pago
alguno por los medicamentos, mientras que pacieptesefectian pago de bolsillo se
identifican como Venta;

4. Quintiles de pobreza (I, Il, Ill, IV y V): los quiites de pobreza estan asignados a los
distritos; asi la poblacion atendida en la unidacwdlisis seleccionada (insertada en la
realidad de este distrito) podra ser descrita pta &pecto y caracteristicas propias.

Se definieron categorias adicionales de andlipfcamlos a los indicadores basados en
medicamentos trazadores, con la finalidad de pddfan dicho analisis. Estas categorias son:

5. Medicamento: los definidos como medicamentos trazed

6. DISA: las 15 incluidas en el estudio

Técnicas adicionales empleadas en el analisis cuigativa
Se construyo un banco de datos en Access (Micr@3mfp., 2000) para consolidar los

datos mensuales de los medicamentos consumidassfadriecimiento de salud. Se efectud la
tabulacion de los datos empleando Access y Excétrégbft Corp., 2000). Se aplico la
estadistica descriptiva de las variables y el cdeckas mismas utilizando el paquete estadistico
SPSS 15.0 for Windows (Statistical Package forSbeial Sciences Inc., Chicago, IL. 2006),
Excel y Access (Microsoft Corp., 2000). Se elabgraficos de series temporales de la
disponibilidad y consumo de medicamentos empleaidsoftware R versién 2.6.1 (The R
Foundation for Statistical Computing, 2007). Se k@l paquete estadistico PEPI 4.0 para
Windows (WINPEPI), (Abramson, 2004) para la deteamion de la significancia de la

muestra.

Analisis cualitativa

Analisis de los sistemas de informacion

Se examino el sistema de informacion del SISMED)| [f&a determinar aspectos
referidos a las caracteristicas de los datos cwmlteren los maestros de medicamentos y
establecimientos de salud, asi como en los repdeekatos de disponibilidad y consumo. La
periodicidad de la informacion disponible y la cdbea de los mismos, fueron también

parametros revisados.
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Anélisis documentario

Se efectu6 una cronologia de las normas legalasdamdurante el periodo 1994 hasta
diciembre de 2007 relacionadas al objeto de estudiisificandolas en dispositivos legales
referidos al: 1) fondo totatorio, 2) financiamiergn salud y medicamentos, 3) seleccion de

medicamentos, 4) adquisicion de medicamentos ppliica de precios.

El analisis de los dispositivos legales y de losutieentos de gestion se efectud sobre
los elementos vinculados a la organizacion dekewiat de suministro, gestion financiera,
gestion logistica, componentes técnicos relaciohalaiso de medicamentos, y sistemas de

informacion.

Criterio ético

El estudio se efectué de acuerdo con las disposisiale la Resolucion CNS 196/96
[80]. Se mantuvo y se mantendra en todo momentonfidencialidad. Los resultados seran
publicados de forma que no se pueda identificasguexrs y de acuerdo con las disposiciones

existentes en el Ministerio de Salud del Peru.

La DIGEMID del Ministerio de Salud autoriz6 el asoea las fuentes de informacion y el

trabajo con los datos (Anexo 03)

El estudio fue aprobado por el Comité de Eticarsedtigacion de la Escuela Nacional
de Salud Publica Sérgio Arouca, Fiocruz, con eé&arN’ 82/07.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Algunas limitaciones

Modelo
El modelo no incluyd el andlisis financiero del donrotatorio, debido a que no se

cuenta con informacién continua y discriminada @stablecimiento de salud en los sistemas
de informacion del SISMED.

Los datos de consumo estén referidos a medicameféo8vamente entregados a los
usuarios y no representan los medicamentos querfuprescritos, ni los usados [81] o
procurados por el usuario. Por tanto, este consdenonedicamentos no corresponde a la

demanda real, ya que no mide la demanda insatefech

Fuentes de informacién
El sistema de informacion del SISMED sélo permdtdintar con informacion regular a

partir de 2004, limitdndose el periodo de andlikisgue puede ser considerado escaso en

comparacion con el periodo de existencia de loddsmotatorios en el Ministerio de Salud.

Al emplearse una fuente de informacion secundamia pbtener datos cuantitativos de
disponiblidad y consumo de medicamentos, no exlistiposibilidad de poder verificar las

causas de posibles inconsistencias o completafdemacion faltante.

El catalogo de establecimientos de salud del sesteinformacion del SISMED, que
registro un total de 7,963 codigos de prestadatissprdd de los 7,022 establecimientos de
salud informados por la OGEI. Esta diferencia puseleerse a diversos motivos: a) existencia
de establecimientos de salud considerados comdivioacpor la OGEI, que sin embargo
registran movimiento de medicamentos en la baseStleMED, b) la base de datos del
SISMED genero en algunos casos mas de un codigoedeador a un mismo establecimientos
de salud con la finalidad de diferenciar las digsréarmacias con la que cuenta un mismo
establecimientos de salud , y c) la base de d&oSIEMED generd cbddigos especificos para
denominar los almacenes y subalmacenes en lascines de Salud, hospitales e institutos

especializados, no contemplados en el catalogoedtaolores de la OGEI.

Unidades de analisis
Establecimientos de mayor nivel de complejidad, @oiws hospitales e institutos

especializados, no fueron incluidos en la muestladd a que el sistema de informacién del
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SISMED no tenia registrado informacion mensual iomat del consumo de medicamentos
para el periodo de estudio; lo que limité el amgléslos establecimientos de salud del primer
nivel de atencion.

No se conté con informacion mensual continua déis@onibilidad y consumo de
medicamentos en los almacenes y subalmacenes,gadoardel abastecimiento hacia los
puestos de salud y centros de salud; cuyos resslfaatirian haber ayudado a explicar posibles

situaciones de desabastecimiento en establecimsidetg@rimer nivel de atencion.

Método
El calculo de DDD/1000hab./dia de los medicamerttegadores fue efectuado

considerando la poblacion total, segun las catagaodie analisis. Para el caso de algunos
medicamentos trazadores, seria adecuado empleacifeaspnmente datos de la poblacion
potencial y susceptible de usar dichos farmacos, qufue considerado en este estudio por

falta de la informacion correspondiente.

El calculo de DDD no fue efectuada sobre la totaliddel principio activo
disponibilidad o consumido, sino sobre una coneeidn y forma farmacéutica definida,

hecho que limita las comparaciones con datos iaténales.
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Indicadores de resultado

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos ens&ablecimientos del primer nivel de
atencion, expresado en numero de items

La disponibilidad de medicamentos en numero de sitésa venido disminuyendo
gradualmente durante el periodo de estudio (Gr&@&y pasando de 916 a 590 items, que

represento una reduccion de 36% (Anexo 04).

Grafico 6a

Evolucién de la disponiblidad de medicamentos en es tablecimientos del ler
nivel de atencion, expresado en items. MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07

Con la finalidad de afinar el analisis de la evaacde la disponibilidad de items,
efectuada en Excel, se realiz6 un analisis sobggédico en aplicativo R que evidencié una
fuerte tendencia a la disminucion del nimero dendtedurante el periodo abril 2004 a

septiembre 2005, siendo posteriormente esta rettueci menor grado (Grafico 6b).

72



Grafico 6b

Serie temporal de la disponibilidad de medicamentos  en items, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NE07 (Software R).
La curva superior muestra la serie original, lauselg curva la sazonalidad, la tercera
curva la tendencia y la cuarta curva el ruido.

Cuando medicamentos esenciales de calidad se ¢ranuelisponibles, son asequibles
y se emplean de forma apropiada salvan vidas yibagéen a mejorar la salud de la poblacion
[44]. Uno de los componentes que orientan al acaegsedicamentos esenciales es contar con
un sistema de suministro eficaz [44], que asegudisponibilidad de medicamentos de calidad

de acuerdo a los necesidades sanitarias de lagomhla

La disponibilidad de medicamentos, en este casawakro de items, es un indicador

de como el sistema de salud se encuentra respdiodiemte a esta necesidad. por el usuario

La reduccion en el numero de items de medicamentieponibles en los
establecimientos de salud es un efecto directoadges$tion del suministro, asimismo, esta
reduccion tiene reciprocamente un efecto en ladgest/n niumero menor de items reduce
costos de mantenimiento de inventarios y riesgoveteimiento y permite optimizar los
proceso de adquisicion al focalizarse a lograr resjgrecios de un numero menor de

medicamentos [44].

Antes de 2002, en MINSA existia cerca de 14 sistepzaialelos de suministro, cada
una ejecutando las diversas etapas del sumintno.la creacion del SISMED, se procedio a
la unificacion de los stocks, incorpordndose lagmdias existencias bajo una sola gestion. Esta
situacion puede haber racionalizado el nivel deasteisponibles, centrandose en un nimero

menor de items con ventajas técnicas y adminisisati
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La reduccidn significativa en el nimero de itemslirfgo ser resultado, ademas de
medidas orientadas a optimizar la gestion del sistnin de la implementacion de los
Petitorios Nacionales o de limitaciones en el faiamiento de medicamentos. Este estudio no
pretende determinar el niumero de items adecuades manejados en establecimientos del

primer nivel de atencion.

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos stal@ecimientos del primer nivel de
atencion, expresado en numero de items, segunchusiin en el Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales

Al segmentar la evolucion de la disponibilidad dedicamentos en nimero de items,
considerando su inclusién en el Petitorio Naciosal,observé que el nimero de items de
medicamentos no incluidos en el PNME disminuy6 gasdente durante todo el periodo de
estudio (Gréfico 7a). Esta disminucién fue mas taeata durante el periodo abril 2004 hasta
septiembre 2005, pasando de 496 a 258 items, guesentd una reduccion del 48% (Anexo
04). Posteriormente, esta reduccion ha sido en nggado, siendo la disponibilidad en marzo
2007 de 218 items.

El nimero de items de medicamentos disponiblesiidas en el PNME presentd un
descenso menor durante el periodo de estudio, gasd@ 420 a 372, que representd una

reduccion del 11%.

Grafico 7a

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos d el ler
nivel de atencién, expresado en items, segun su inclusién en el Pet itorio
Nacional. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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La mediana del nimero de items disponibles no ithatuen el PNME durante el

periodo de estudio fue menor que la de los itexisidos en el PNME (Gréfico 7b, Anexo 5).

Gréfico 7b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del 1er nivel
atencion, expresado en nimero de items, segun su inclusién en el PNME.
MINSA/Per(, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07

Durante el periodo de estudio se incremento laqgi@acion porcentual del nUmero de
items incluidos en el PNME, pasando de 46% a 63Ptamto la participacion porcentual de

items de medicamentos fuera de petitorio se radkif1% a 37%.

La reduccion general en el numero de items fue facte de la disminucion
significativa de items de medicamentos no incluiglo®l PNME. Esta disminucion revirtié la
situacion inicial, donde la mayor proporcion denisedisponibles correspondia a medicamentos
fuera del PNME, siendo que en marzo 2007 la mayopgcion de medicamentos fue de
items del PNME.

Estos resultados son altamente positivos considerahcontexto del pais en donde el
sistema de registro sanitario laxo permite la ohieziéon en el mercado de farmacos sin
evidencia de eficacia y seguridad, afectando ladadl de la oferta y consumo de

medicamentos.

Sin embargo, la existencia aun de un nimero sggtifio de items de medicamentos
no esenciales se constituye en una oferta potedeidbs mismos y tiene un efecto en el
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financiamiento, ya que generalmente estos medidasmemo incluidos en el PNME son
adquiridos en pequefios montos con un mayor costomqviendo una carga econdmica

excesiva para aquellos pacientes que efecttandeagolsillo [82].

En Peru, se han desarrollado diversas iniciativasfyerzos por promover el uso de
medicamentos esenciales, siendo estas incorpoeadi@sPolitica Nacional de Medicamentos
del pais [35]. Especificamente en los ultimos ai@IVIINSA sostenidamente ha realizado
procesos de revision y actualizacién de su PNM@&pésciendo normativamente su aplicacion
en la adquisicidon [82] de medicamentos en los &stabientos del MINSA [49], [50], [51],
[52]. La reduccion de items de medicamentos naiidck en el PNME podria explicarse por la

aplicacion de las diversas medidas implementadasl pdINSA.

Esta reduccion ha mejorado la oferta de medicameraduciéndose el riesgo potencial
del uso irracional y por tanto repercutiendo ercddidad de atencién de los usuarios que
acuden al MINSA, prioritariamente pertenecientesstatos de bajos recursos econoémicos.
Esta disminucion también tiene un efecto importantéa eficiencia econémica y técnica de la
gestion del suministro, que se presenta como witaee positivo de los fondos.

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos staldecimientos del ler nivel de atencion,
expresado en numero de items, segun nivel de cioagle

Al segmentar la evolucion de la disponibilidad dedicamentos en nimero de items,
considerando el nivel de complejidad del establesitn, se observo que tanto en centros de
salud como en puestos de salud el nimero de itemmsedicamentos disminuyé gradualmente

durante todo el periodo de estudio (Grafico 8a).

En los centros de salud esta disminucion fue aedatulurante el periodo abril 2004
hasta septiembre 2005, pasando de 742 a 527 itprasiepresentd una reduccion del 29%
(Anexo 06). Posteriormente, esta reduccidon haeaidmenor grado, siendo la disponibilidad en
marzo 2007 de 502 items.

Para el caso de los puestos de salud esta redueonden fue acentuada en el mismo
periodo, pasando de 747 a 558, que representéednaaion de 25%, siendo la disponibilidad

en marzo 2007 de 528 items.
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Grafico 8a

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos del primer nivel
de atencion, expresado en items, segln nivel de com  plejidad.
MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07

La mediana de items disponibles en centros de $aduchenor que en puestos de salud
(Gréafico 8b y Anexo 5).

Gréafico 8b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del ler nivel
de atencion, expresado en nimero de items, segln nivel de complejidad.
MINSA/Pert, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07
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La reduccion en el numero de items disponiblesmeboa tipos de establecimientos,
puede ser el efecto de la reduccion en el nimemeaticamentos no incluidos en el PNME,

una mejora en la gestion del suministro de medicémseo limitaciones presupuestales.

La capacidad resolutiva de los establecimientospdeier nivel de atencién, deberia
ser un eje orientador para la definicion de laidadt adecuada de medicamentos que pueden
ser manejados en cada nivel de atencién. El Petitddaicional de Medicamentos establece
algunos parametros de restriccion de uso para esgfammacos [52]; no siendo parte de este

estudio el analisis de la aplicacion de este paréanea la disponibilidad de cada medicamento.

La capacidad resolutiva de los establecimientosaled dependen de factores tales
como recursos humanos calificados, infraestructurequipamiento [75]. En el caso del
MINSA, la distribucién de recursos humanos se d¢are@ por ser inequitativa, con una alta
concentracion de profesionales de salud en grarelgsos urbanos y en establecimientos de
mayor nivel de complejidad como hospitales [16]; elsdepartamento de Lima concentra el
49.8% del total de médicos del MINSA [83].

Esto genera que un niumero importante de puestealdé, sobre todo los ubicados en
zonas rurales, no cuenten con la presencia permsdemmédicos, pudiendo afectar la calidad

de atencion y el resultado de la intervencion aaait

La disponibilidad de mayor numero de items a nidel puestos de salud en
comparacion con los centros de salud, estableciosaon mayor capacidad resolutiva y con
presencia de médico permanente, indica que unarrgaypoa de medicamentos estarian siendo

manejados por personal no prescriptor.

Esta situacion podria explicarse por la falta dpdhtica de distribucion y control de
medicamentos del sistema de suministro basado iegrias técnicos, que considere la
capacidad resolutiva de los establecimientos vy, gdogrado de capacitacion del personal

responsable de la gestion de medicamentos a reMekcestablecimientos de salud.

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos staldecimientos del ler nivel de atencion,
expresado en numero de items, segun el nivel dezmde la ubicacion del EESS

Al segmentar la evolucion de la disponibilidad dedicamentos en nimero de items,

considerando el nivel de pobreza distrital, se dsque todos los quintiles presentaron una
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disminucién del niamero de items de medicamentosntieirel periodo de estudio, con

diferentes niveles de intensidad ((AnexoyOGrafico 9a).

Los quintiles I, Il y Il presentaron una reduccida 21%, 23% y 25% respectivamente,
pasando de 554 a 436 items en el primer quintif2fea 481 en el segundo quintil y de 513 a
383 items en el tercer quintil. La mayor reduc@érobservo en el cuarto quintil, pasando de
557 a 342 items, representando una reduccion de BR&tiinto quintil tuvo una disminucion
del 25%, pasando de 442 a 331 items.

Grafico 9a

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos, exp resado en items,
segun quintil de pobreza. MINSA/Per(, Abril 2004 -  Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

La mediana del nimero de items disponibles en lestatientos ubicados en distritos
clasificados en el quintil 1l fue la mayor, segu quintil I. Los quintiles de mayor ingreso

presentaron menores medianas. (Gréafico 9b y Angxo 5
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Grafico 9b

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del 1er nivel
de atencion, expresado en nimero de items, segun quintil de pobreza

MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007

600 =

500 =

No items

400 =

300 =

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07

La reduccién de numero de items en todos los dgsntseria un afectd positivo de la
gestion del suministro de nivel regional. La nolnsaatlel SISMED, fuertemente orientada a la
optimizacién de los procesos administrativos comaestion de stocks, la implementacién
gradual de un sistema de informacion y el estamiecito de indicadores de monitoreo de

evaluacion, entre ellos de la disponibilidad, paxaliser factores que explican estos resultados.

Sin embargo, los resultados sugieren una relacite aiveles de pobreza y numero de
items disponibles, a mayor pobreza mayor ofertatel®s. Considerando que existe una
relacion inversa entre la disponibilidad de prafaales de salud y el nivel de pobreza, esto
supondria que existiria una oferta mayor de itemesid®e manejadas por personal no

prescriptor.

La mayor disponibilidad de items en establecimigntbicados en quintiles de mayor
pobreza, podria estar influenciado por la limitd@dgponibilidad de recurso humano calificado

en la gestion de medicamentos, originando unasofertadecuada.
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Evolucion de la disponibilidad de medicamentos enstablecimientos del primer nivel de
atencion, expresado en numero de unidades

El nimero de unidades de medicamentos disponibles un incremento sostenido en
el periodo de estudio (Grafico 10a) . La dispordbill de medicamentos paso de 34°033,952
unidades en abril 2004 a 38°402,311 en marzo 20F represento un incremento del 13%;
alcanzando su punto méaximo en octubre 2006 cordispanibilidad de 45°757,326 unidades
(Anexo 8).

Grafico 10a

Evolucién de la disponiblidad de medicamentos en es tablecimientos del ler
nivel de atencién, expresado en unidades. MINSA/Per 4, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

Con la finalidad de afinar el analisis de la evaacde la disponibilidad de items,
efectuada en Excel, se realiz6 un analisis sobggédico en aplicativo R que evidencié una
fuerte tendencia al incremento del numero de umislatirante el periodo abril 2004 a abril

2006, siendo posteriormente este incremento en mggado (Gréfico 10b).
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Grafico 10b

Serie temporal de disponibilidad de medicamentos en unidades, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NBO07 (Software R).
La curva superior muestra la serie original, lauselg curva la sazonalidad, la tercera curva lacterid y la cuarta curva
el ruido.

La disponibilidad de medicamentos en unidades seesrtrd en relaciéon inversa con la
disponibilidad de medicamentos en items, que padigéapretarse como una concentracion de

la disponibilidad de medicamentos en un nimero meadtems.

La disponibilidad de medicamentos, en este casondeilero de unidades, es un
indicador sensible de la oferta real existenteasnédstablecimientos de salud, resultado del
desarrollo de diversas actividades del sistemaighéngstro como programacion, adquisicion y
distribucion. Contar con adecuados niveles de disl@ad de medicamentos es el principal
objetivo de los sistemas de suministro [44], questituye uno de los determinantes del acceso

a medicamentos.

La tendencia al incremento en la disponibilidadniedicamentos seria un indicador
gue reflejaria la situacion del financiamiento dedmamentos provenientes de recursos
directamente recaudados y de otras fuentes decfararento. Uno de los objetivos principales
del establecimiento de los fondos rotatorios fue ghrantizar el financiamiento de

medicamentos, convirtiéndose en una estrategiasastenible [37].
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Estos resultados mostrarian que el financiamier@oasegurado el crecimiento y
mantenimiento del stock de medicamentos. Asimiseste incremento podria ser explicado
por la obtencion de menores precios de adquisiinhabrian permitido la adquisicion de un

mayor numero de medicamentos con la misma candidadcursos econdémicos.

El incremento en la disponibilidad de medicamenémsbién podria estar relacionada
con el incremento de la demanda originada por I@lementacion del sistema de
aseguramiento publico o por el establecimientoaderioridad del uso de los recursos del
seguro publico en la reposicion del consumo de caeaientos usados para sus beneficiarios,

estimulado la adquisicion de mayor cantidad de ocaedéntos.

La sazonalidad presente en la disponibilidad deicaatentos en el tiempo, podria ser
explicada por los ciclos de los procesos de adméisien las compras centralizadas, que
estarian determinando la disponibilidad de medicaoseen los almacenes regionales y en los

establecimientos de salud.

Este indicador por si solo no permite establecetosi niveles de disponibilidad
existentes son los adecuados a las necesidadalidals la poblacion.

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos staldecimientos del ler nivel de atencion,
expresado en numero de unidades, segun su inclusitnel Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales

Al segmentar la evolucién de la disponibilidad desdimamentos en unidades,
considerando su inclusién en el Petitorio Naciosalpbservé que el nimero de unidades de
medicamentos no incluidos en el PNME tuvo un com@paiento irregular con periodos de
incremento y otros de disminucioén, siendo que erzan2007 tenia un 12% de unidades menor

gue en abril 2004.

En tanto, la disponibilidad de medicamentos inasicen el PNME mostré una
tendencia al incremento durante el periodo de @est{@rafico 11a), pasando de 33°130,596
unidades en abril 2004 a 37°611,582 en marzo 26@&,representd un incremento de 14%

(Anexo 8), alcanzando su maximo aumento en oct2®dé con 44°059,415 unidades.
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Gréafico 11a

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos en e
nivel de atencién, expresado en unidades, segun su
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

En media la disponibilidad de medicamentos inclsidno el PNME durante el periodo
de estudio represento el 97.4% de la disponibilidéal, en tanto que para los medicamentos
no incluidos en el PNME fue de 2.6%.

La mediana de la disponibilidad de medicamentosiithas en el PNME fue superior a

la de medicamentos no incluidos en el PNME (Gréfitb, Anexo 5).

Grafico 11b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del 1er nivel
de atencion, expresado en unidades, segun su inclusién en el PNME
MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Durante el periodo de estudio la participacion potgal del nimero de unidades
incluidos en el PNME, permanecié constante (97%)tamto la participacion porcentual de

items de medicamentos fuera de petitorio fue de 3%.

Los resultados obtenidos muestran que el incremeamola disponibilidad de
medicamentos se debe principalmente al incremesnta disponibilidad de medicamentos del
PNME, y que son éstos casi en su totalidad loscqustituyen la oferta de medicamentos en
los establecimientos de salud en forma sostenidantkiel periodo de estudio. Este indicador
mostraria una racionalidad técnica del suminisiontedicamentos durante el periodo de
estudio, que seria el resultado de diversas iniamtpor promover el uso de medicamentos
esenciales [49], [50], [51], [52].

Respecto a los medicamentos no incluidos en el PNdViEien existen en un namero
alto de items esto no guarda relacion directa osmiveles de disponibilidad en unidades, lo
gue podria interpretarse como la existencia deanmglia variedad de estos medicamentos en
cantidades pequefas. Si bien, estos medicamentieneo una participacion importante en la
disponibilidad, se constituye en una dificultadishiga el mantener registros y el control de

estos inventarios.

El incremento en el nUmero de unidades de medicasémcluidos en el PNME y su
disminucién en namero de items, indicarian quadpathibilidad se encuentra concentrandose

en un numero menor de items.

El incremento de la disponibilidad de medicamenttd PNME podria estar
influenciado por un incremento en la demanda deicaptentos esenciales. Este incremento
también reflejaria la disponibilidad de recursosaficieros, que habrian viabilizado este

aumento, que seria resultado en parte de la getgidondo rotatorio.

Estos resultados son altamente positivos porquaifis@yian que existe una
racionalidad técnica en la inversion de los reaufs@mncieros, asegurando la disponibilidad de
medicamentos esenciales y por tanto de una ofertalttad que beneficia fundamentalmente
a los pacientes. Este indicador no pretende evaiuasta disponibilidad es la adecuada en

cantidad a las necesidades de salud de la poblacion

Las estrategias basadas en el concepto de medimmmesenciales y el empleo de
petitorio de medicamentos, basados en una selecai@adosa de una variedad limitada de
medicamentos esenciales, permiten mejorar la @gestié los medicamentos y el
aprovechamiento de los recursos sanitarios.
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Evolucion de la disponibilidad de medicamentos staldecimientos del ler nivel de atencion,
expresado en numero de unidades, segun nivel delejmad

Al segmentar la disponibilidad por el nivel de cdajidad de los establecimientos del
ler nivel de atencion, se observd una tendenciamaaemento del nimero de unidades
disponibles en centros de salud y puestos de §@lddico 12a , Anexo 9).

Los puestos de salud durante el periodo de estymhisando de 15°863,298 a
19°236,660 unidades, que representd un incremen&i®, con el maximo nivel alcanzado en
octubre 2006 con 21°584,959. Los centros de saladtraron un incremento pasando de
18°170,654 en abril 2004 a 24°172,367 en octubf® 26ue representd un incremento de 33%,
para posteriormente presentar una disminucion diésfeonibilidad, siendo en marzo 2007 de
19°165,651 unidades.

Grafico 12a

Evolucioén de la disponibilidad de medicamentos, exp resado en
unidades, segun nivel de complejidad. MINSA/Perd, A bril 2004 -
26,000 Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Con la finalidad de afinar el andlisis de la evi@incefectuada en Excel, se realizé un
analisis sobre el gréafico en aplicativo R que ewiile una tendencia sostenida del incremento
del numero de unidades disponibles en los puestealdd (Grafico 12b), en tanto que centros
de salud mostraron una tendencia al increment@msdst y pronunciado de abril 2004 hasta
abril 2006, a partir del cual mostr6é una tendeadi disminucion de la disponibilidad.
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Grafico 12b

Serie poral de disponibilidad de medi en unidades en puestos de salud

Serie temporal de disponibilidad de medicamentos en unidades en centros de salud
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del SI3NBO07 (Software R).
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ruido.

La disponibilidad de medicamentos en centros dedsdlirante el periodo de estudio

represento el 53% de la disponibilidad total, enaa@ue para los puestos de salud fue de 47%.

La mediana de unidades de medicamentos dispondne®s centros de salud fue

mayor gue en puestos de salud (Grafico 12c, Angxo 5

Grafico 12c¢

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del ler nivel
de atencion, en unidades, segln nivel de complejidad. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Durante el periodo de estudio la participacion potgal del nimero de unidades de
medicamentos disponibles en centros de salud sdioddtheramente pasando de 53% a 50%,

en tanto que para puestos de salud paso de 47%.a 50

Ambos niveles de complejidad mostraron en generaltendencia al incremento de la
disponibilidad, sobre todo los puestos de saludpgasentaron un incremento sostenido y de
mayor intensidad que los centros de salud, queioaxfd el ligero incremento de su

participacion en el consumo total.

Los centros de salud presentaron mayor nimero idadss y menor nimero de items
disponibles, en tanto que los puestos de salu@mi@®n menor nimero de unidades y mayor
namero de items. Esto significaria que los cent®salud concentran la disponibilidad en

unidades en un niumero menor de items al compa@mnléos puestos de salud.

Considerando que el 50% de la disponibilidad tdelunidades de medicamentos se
encuentren en los centros de salud y que éstoesmpan el 18.8% del total de
establecimientos, esto indicaria que la disponi#di de medicamentos se concentra en gran

medida en los centros de salud.

Este resultado guardaria relacion con la capacesalutiva de los centros de salud, los
gue tienen mayor presencia de prescriptores y @rofesionales de salud, infraestructura y
equipamiento para atender la demanda en comparemivlos puestos de salud. Asimismo, los
centros de salud, que se encuentran ubicados @s ntés urbanas, concentran mayor cantidad

de poblacién en comparacion con los puestos dd.salu

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos staldecimientos del ler nivel de atencion,
segun el nivel de pobreza de la ubicacion del EESS

Respecto de la evolucion del numero de unidadgsoxiisles durante el periodo de
estudio, para los quintiles Ill y V esta muestra wendencia estacionaria; en tanto que los
quintiles I, 1 y IV muestran una tendencia al em@ento, siendo el quintil IV en un mayor

grado.

Al comparar abril 2004 con marzo 2007, se observanagremento del 35% para el
quintil 1, pasando de 5°609,170 a 7'575,865 unida@®% para el quintil 1, pasando de
6°932,185 a 8°662,462 unidades, 2%% para el gulhtipasando de 6°117,799 a 6'231,569
unidades; 11% para el quintil IV, pasando de 9®@3d,a 10°540,873 unidades, y una
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reduccion del 9% para el quintil V, pasando de 3,880 a 5°391,542 unidades (Anexg 10
Gréfico 13a).

Grafico 13a

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos en e stablecimientos del ler
nivel de atencién, expresado en unidades, segin qui  ntil de pobreza distrital.
MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 2007

_— | v \

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

La disponibilidad de medicamentos en el quintil dpresentd el 17% de la
disponibilidad total durante el periodo de estuéioquintil 11 el 20%, el quintil Il el 17%, el
quintil IV el 29% vy el quintil V el 17%.

La mediana de unidades de medicamentos dispondsies| quintil IV se destaco
ampliamente de las medianas de los demas quinsiesdo el quintil | la que presento la
menor mediana (Gréfico 13b, Anexo 5).

Gréfico 13b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del ler nivel
de atencion, expresado en unidades, segln nivel de pobreza. MINSA/Per
Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Durante el periodo de estudio la participacion potgal del nimero de unidades
disponibles por quintiles vario ligeramente, coesaahdo los extremos del periodo de estudio
el quintil 1 paso de 16% a 20%, el quintil 1l pak®20% a 23%, el quintil Ill paso de 18% a
16%, el quintil IV paso de 28% a 27%, y el quiktipaso de 17% a 14%.

Al comparar la evolucién del nimero de unidades elomimero de items se observo
gue mientras los items disminuyeron en todos lagtitps, el nimero de unidades se mantuvo
o incremento, siendo el quintil IV el que preseatta mayor reduccion de items y mayor
incremento unidades. Esto significaria que exista tendencia a la concentracion de la

disponibilidad en un nimero menor de items en témoguintiles.

La tendencia al incremento de la disponibilidadaanquintiles més pobres (1 y Il), asi
como el leve incremento de su participacion eridpahibilidad total, podria estar influenciado

por un incremento en la demanda proveniente delrsgmiblico.

Se destaca el grado de patrticipacion del quintiéiMa disponibilidad total, sobre todo
considerando que sélo el 10.6% de los estableciosede la muestra pertenecian a este
quintil, lo que reflejaria su alto nivel de conagawton de disponibilidad en relacion a los otros
quintiles. Esto podria explicarse porque establieritos de salud ubicados en este nivel se
encuentran en departamentos de mayores ingresnéreioms y ubicados en grandes centros
urbanos. Por ello, una mayor concentracion dedacain, aunado al mayor poder adquisitivo
demandarian mayor cantidad de medicamento, inflaedc en el nivel de oferta de los

mismos.

Este indicador no pretende establecer si los rsvele disponibilidad fueron los
adecuados, ya que no toma en consideracion lasidades sanitarias ni el tamafio de la

poblacién que cada nivel tiene bajo su cobertura.
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Evolucion de la disponibilidad de medicamentos traamores en establecimientos del
primer nivel de atencién, expresado en DDD

Evolucion de la disponibilidad del conjunto de noedinentos trazadores, expresado en
DDD/1000hab/dia

Durante el periodo de estudio, la disponibilidataltade medicamentos trazadores
expresado en DDD/1000hab/dia, mostr6 una tendeaktiancremento, presentando un
comportamiento ciclico, evidenciandose que los @rirm meses de cada afio fueron los que
menor disponibilidad tuvieron (Anexo ¥1Grafico 14a).

Grafico 14a

Evolucion de la disponibilidad de un conjunto de me dicamentos
trazadores en establecimientos del 1er nivel de ate  ncién,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 200 4 - Marzo
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

Para afinar el analisis de la evolucion efectuad&xel, se realizo un analisis sobre el
gréafico en aplicativo R que evidencio inicialmepgza el periodo abril 2004 a marzo 2005 una
tendencia a la reduccién de unidades, seguido @¢emaencia progresiva al incremento para
el periodo abril 2005 hasta abril 2006, pasanddegpiesmente a mostrar una tendencia ligera a
disminuir (Grafico 14b).
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Gréfico 14b

Serie temporal de la disponibilidad de un conjunto de medicamentos trazadores
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NE07 (Software R).

La curva superior muestra la serie original, lauselg curva la sazonalidad, la tercera curva laeterid y la
cuarta curva el ruido.

El analisis DDD es una medida técnica que permialuar el consumo de
medicamentos para identificar patrones de preséripg consumo comparables con otras
regiones y paises o a lo largo del tiempo. La datide aplicar este método a la disponibilidad
fue con la finalidad de comparar posteriormenteosesesultados con las de consumo,
expresado en DDD/1000hab/dia, ajustado al tamaife miblacion.

La disponibilidad global de medicamentos trazadoezs DDD/1000hab/dia en
establecimientos del primer nivel de atencion, gm&s un curso fluctuante, mostrando
periodos con una mayor concentracion de DDD didpesi Este resultado podria estar
relacionado a diversos factores tales como la ej@écude los procesos de compras nacionales
del cual proviene la mayoria de los medicamentazatiores, la disponibilidad de recursos
financieros, el nivel de demanda de atencion ylgpgestion del sistema de suministro.
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Este método tiene mayores ventajas sobre otrosdo®tmuantitativos aplicados en los
estudios de utilizacion de medicamentos, ya quabkste en este caso especifico una
disponibilidad ajustada al tamafio de la poblac&in.embargo, la determinacién del tamafio
de la poblacion tiene limitaciones, ya que existeedicamentos que son consumidos por
grupos especificos de la poblacion [81], como tperetrina tabletas (gestantes), clotrimazol
ovulos (mujeres), y medicamentos destinados pamoggas crénicas (hipertension, diabetes,
asma, epilepsia), que forman parte de los medicams¢razadores de este estudio.

Las aplicaciones del uso del DDD en la disponibdi¢y el consumo seran las de poder
describir y comparar estas variables [81], permilee establecer de forma indirecta los
patrones de la gestiéon del suministro, y establenarlinea de base. No se pretende inferir si
los niveles de disponibilidad son los adecuades aécesidades sanitarias.

Evolucién de la disponibilidad por nivel de comfalap, expresado en DDD/1000hab/dia

Respecto de la evolucién de la disponibilidad, erb@s niveles de complejidad se
evidencioé una tendencia lineal al incremento de aronde DDD, lo que es consistente con
datos de indicadores anteriores y reflejarian uegnma en los niveles de disponibilidad de
medicamentos esenciales en establecimientos dakpmivel de atencién (Anexo 12 y 13,
Gréfico 15a).

Grafico 15a

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en e stablecimientos
del 1er nivel de atencién, expresado en DDD/1000hab  /dia.
MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Al comparar la disponibilidad del conjunto de medmentos trazadores (19 para

centros y 10 para puestos) por DDD/1000 hab./djarssu nivel de complejidad, se observé
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gue centros de salud tuvieron mayor disponibiligetexo 13, Grafico 15b) que los puestos de
salud. Al comparar la disponibilidad de los 10 rcadientos trazadores comunes a ambos
niveles de complejidad, se

observo que los centros de salud mantenian unaneediayor que la de los puestos de salud.

Grafico 15b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en EESS del 1er nivel de atencion,
expresado en DDD/1000hab/dia, segln nivel de complejidad.
MINSA/Pert, Abril 2004- Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07

Los resultados muestran una mayor concentracion ladedisponibilidad de
medicamentos en centros de salud. Estos resultatiosonsistentes con los datos obtenidos en
el indicador anteriormente presentado, denominadolueion de la disponibilidad de

medicamentos, expresado en unidades y por nivebmplejidad.

Evolucion de la disponibilidad por nivel de pobreda la ubicacion del establecimiento de
salud , expresado en DDD/1000hab/dia

Con respecto a la evolucion en la disponibilidadpkservo que en los quintiles 1y 1l
hubo una tendencia al crecimiento mayor que entiquihy V, siendo que el quintil 11l

permanecié con una tendencia invariable (Anexo 14).

94



Grafico 16a

DDD/1000hab/dia

Evolucion de la disponibilidad de un conjunto de me dicamentos
trazadores, expresado en DDD/1000hab/dia, segun niv el de pobreza.
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Estos resultados son coherentes con la tendenciarajedel incremento de la

disponibilidad de DDD en establecimientos del primeel de atencién y con lo expuesto

anteriormente.

Se observé que los establecimientos ubicados @taisclasificados como quintil Iy

| tuvieron el mayor nimero de DDD en relacién adt®s quintiles. Los quintiles IIl, IVy V

mostraron una relacion inversa entre disponibiliggumbbreza, siendo el quintil V el que tuvo

la menor disponibilidad (Grafico 16a).

Gréfico 16b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en EESS del 1er nivel de atencion,
expresado en DDD/1000hab/dia, segun quintil de pobreza.
MINSA/Per(, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Este resultado podria deberse al fortalecimientdadeferta en establecimientos del
primer nivel de atencién originada por la implenaeiin del seguro publico, especificamente
los ubicados en zonas de pobreza y pobreza extEem2007, el 67.4% de las afiliaciones del

SIS fueron a poblaciones ubicadas en el quintill [¥9].

También podria ser el reflejo de un increment6é féstap de medicamentos, en la
concepcion de medicamentos como fuente generatkrdesos, para contrarrestar 10s recursos
limitados remesados por el tesoro publico y complaiarios con la captacion de recursos
propios a través de la venta de medicamentos. Mptaesis requeriria de andlisis mas

detallado.

Los distritos ubicados en quintiles menos pobradrtan tener menor disponibilidad
porque la poblacién tendria mayor probabilidad pacédad de pago de contar con otro

prestador de servicio (seguridad social o privaihdlyyendo la demanda en el nivel de oferta.

La calidad de gestion del suministro en cada DISAo&o factor que podria estar
determinando los niveles de disponibilidad. DISA® goncentran altos niveles de pobreza y
pobreza extrema, en donde la disponibilidad de rsesu humanos, tecnolégicos y de
infraestructura equipamiento es limitada, podrifluamciar en el adecuado manejo de
informacion, toma de decisiones, control y supémisiel sistema, generando deficiencia en la

gestion de stocks (sobrestocks).

Las politicas del nivel de stocks de seguridad ddicamentos establecida en el nivel
regional, responsables por la distribucion de nadentos desde almacenes especializados
ubicados generalmente en la capital de la regidfiuenciaria en la disponibilidad.
Establecimientos cercanos podrian efectuar el stadiemiento con mas frecuencia, sin
necesidad de mantener grandes stock de reservi@anen que establecimientos con dificil

acceso, alejados y generalmente pobres, requemiidgores niveles de reserva.

Evolucion de la disponibilidad de cada medicamentoazadores, expresado en
DDD/1000hab/dia

Antes de iniciar la presentacion de resultadogrseisa que este indicador no pretende
evaluar la calidad de la oferta (uso racional) agacuno de los medicamentos trazadores; sino
busca caracterizar la disponibilidad, establecienda linea base para futuros estudios

especificos.
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Asimismo, considerando que el célculo de DDD paadacprincipio activo fue
efectuado para una especifica concentracion y fodeapresentacion, y no sobre la
disponibilidad total del principio activo, la contpaion con datos internacionales se encuentra

limitada.

Respecto a la evolucién de la disponibilidad deacaddicamento trazador (Anexo 15),
los medicamentos que mostraron tener una tenddéine@ al incremento en el nimero de
DDD disponibles fueron amoxicilina, bencilpenicdinprocainica, captopril, ergometrina,
glibenclamida, ibuprofeno, paracetamol, dicloxaeilly carbamazepina (Grafico 17a). Es de
destacar la tendencia al incremento de la glibemd@a y carbamazepina, ambos con los

niveles mas bajos de disponibilidad.

Gréfico 17a
Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en e stablecimientos
del 1er nivel de atencién, en DDD/1000hab/dia. MINS  A/Perq, Abril 2004-
Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Entre los medicamentos que mostraron fluctuacioerssu evolucion sin una
modificacion substancial entre el inicio y termigel periodo de estudio estuvieron la

gentamicina, ketoconazol, metronidazol, prednisoaatidina y clotrimazol.

Los medicamentos que presentaron una tendencél hegresiva del nimero de DDD

fueron el albendazol, salbutamol, sulfato ferrosb giazepam.

Llamo la atencion la reduccion de la oferta de radlagol, considerando que esta debia
estar influenciada por la prevalencia de parasitesiel pais. En un intento de aproximarse a

entender esta disminucion, se efectuo6 la comparagritre la evolucion de la disponibilidad en
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unidades del albendazol y mebendazol, este Ultio® sp comportaria como su sustituto
perfecto (Grafico 17b).

Gréfico 17b

Evolucion de la disponibilidad de Albendazol enuni  dades. Abril 04-Marzo 07 Evolucion de la disponibilidad de Mebendazol enuni  dades. Abril 04-Marzo 07
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Se observd que ambos medicamentos presentaron emdantia regresiva de la
disponibilidad, siendo que a partir del segundoéstre del 2006, el mebendazol presenté una
tendencia al crecimiento. Se precisaria de un @isainas detallado para explicar si estos
resultados fueron originados por dificultades endoocesos de adquisicion y distribucion, lo

cual no hace parte del presente estudio.

Es de resaltar la tendencia a la disminucion disponibilidad del diazepam tabletas,
gue reduciria la oferta de un farmaco con potendal riesgo de dependencia en

establecimientos del primer nivel de atencion.

Se observé que la amoxicilina 500 mg tab. es ehdao con mas disponibilidad,
seguido de cerca por el ibuprofeno 400 mg tab.,candestacandose ampliamente de los
demas (Grafico 17c). Este resultado es consistamteun estudio realizado en el MINSA, en
donde la amoxicilina y dicloxacilina juntas repmeseon el 39% de las compras valorizadas en
2001[82].
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Grafico 17c¢

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del ler nivel
de atencion, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abril 2004-marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

En el grupo de los antibacterianos, el nUumero d® @B amoxicilina fue superior al de
otros. Si comparamos especificamente los dos ateit@nos de uso oral, la amoxicilina tuvo

una mayor disponibilidad, con una mediana 4.70 OMDDOhab/dia; en tanto que la
dicloxacilina tuvo 0.79 DDD/1000hab/dia.

Para el caso de los antibacterianos inyectablegjlpenicilina procaina y gentamicina,
el primero tuvo una mediana de 0.56 DDD/1000hab/ddhsegundo 0.25 DDD/1000hab/dia;
en ambos casos menor a los antibacterianos dealso o

Se destaca el alto numero de DDD disponibles derdfeno, cuya mediana fue 3.93,
en comparacion con el paracetamol, con una mediaria05. Estos resultados se encontrarian

en concordancia con datos del alto porcentaje (a&«ompras valorizadas destinadas a los
estos farmacos [82].

La carbamazepina 200 mg tab. y glibenclamida 5nhg fizeron los farmacos con
menor numero de dosis disponibles, siendo la maddm 0.10 DDD/1000hab/dia y 0.09

DDD/1000hab/dia, respectivamente. Para la glibemda, este resultado guardaria relacion
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con la ausencia en el MINSA de un programa nacioriahtado al diagnéstico y tratamiento
de pacientes diabéticos.

Para el captopril la mediana del numero de DDD Gu#8 DDD/1000hab/dia. La
ergometrina tuvo una mediana de niumero de DDD 2i¢ DDD/1000hab/dia, en tanto que el
clotrimazol tuvo una mediana de 1.25 DDD/1000hab/&i albendazol tuvo una mediana de
0.54 DDD/1000hab/dia.

La mediana de la disponibilidad en DDD del sulfaterroso fue 0.65
DDD/1000hab/dia, del salbutamol fue 0.24 DDD/10@ddi@ y del diazepam fue 0.17
DDD/1000hab/dia. La ranitidina y prednisona tuuweuma mediana de 1.25 DDD/1000hab/dia
y 1.24 DDD/1000hab/dia, respectivamente. En tan®para el metronidazol y el ketoconazol
fue de 0.49 DDD/1000hab/dia y 0.78 DDD/1000habidispectivamente.

Evolucion de la disponibilidad por DISA, expresatoDDD/1000hab/dia

Respecto de la evolucién de la disponibilidad, pee@bé una tendencia lineal al
crecimiento en Amazonas, Arequipa, Cusco, Huana/dlima Sur, Madre de Dios, Piura |,
Puno, San Martin y Tacna. En tanto que La Libertawha Ciudad, Lima Norte y Ucayali
presentaron una tendencia regresiva. Las DISAs [EHste, Piura | y San Martin tuvieron una

tendencia estacionaria (Anexo 16 y 17).

Grafico 18a

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz adores,
expresados en DDD/1000hab/dia en EESS del 1er nivel de atencion.
MINSA/Peru, Abril 2004 -Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Se observo que Lima Norte tuvo la mayor dispordadi de dosis, seguida de Arequipa,
ambas destacandose por un gran margen de las dbsads (Grafico 18b). La Libertad,
Ucayali y Tacna fueron las que presentaron merspodibilidad. Estos resultados muestran

las diferencias en la oferta de medicamentos, siencalgunas DISAs mas concentrada que en
otras.

Gréfico 18b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos en EESS del 1er nivel de atencién,
expresado en DDD/1000hab/dia, segun DISA. MINSA/Perd. Abril 04 - Marzo 07
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

El Perd es considerado uno de los paises con niagguidad en los indicadores de
salud [9]. EI MINSA se caracteriza por una distdidm inequitativa de recursos humanos,
infraestructura, presupuesto, gasto per capita epcaines; centrandose éstos en mayor

proporcién y concentracion en los mayores centrbanos. Esto podria influenciar en el nivel
de oferta de medicamentos.

Los mayores niveles de disponibilidad en Lima Ngri#&requipa podria ser entendida,
ya que son estas DISAs las que tienen la mayoropc@m de médicos (47.4% y 7.1 %
respectivamente) con una mayor concentracion pia ¢8,000 hab., de establecimientos del

primer nivel de atencién, de gasto per capita, skgarados (11.6%), de financiamiento y
consultas, es decir menos barreras a accedeteahaisle salud.
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Evolucion del consumo de medicamentos en estableamtos del primer nivel de
atencion, expresado en numero de items

El consumo de medicamentos en nimero de itemsridovdisminuyendo gradual y
progresivamente durante el periodo de estudio {€raf9a). Esta disminucion fue mas
acentuada en el periodo abril 2004 a febrero 2@@8ando de 616 a 428 items, lo que
represento una reduccion del 31%. A partir de maf@6 se mostré una ligera tendencia al
incremento del numero de items, terminando mar®d 20n 456 items consumidos, menor en
26% de lo consumido en abril 2004 (Anexo 18).

Grafico 19a

Evoluciéon del consumo de medicamentos en establecimientos
del 1er nivel de atencidn, expresado en nimero de items.

650 MINSA/Pera, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

Con la finalidad de afinar el analisis de la ev@aalel consumo de items, efectuada en
Excel, se realiz6 un andlisis sobre el graficoagticativo R que evidencié que hubo una fuerte
tendencia a la disminucion del nimero de itemsabdstandose en marzo 2006,

posteriormente presentando una ligera tendena@r@mento (Grafico 19b).
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Grafico 19b

Evolucion del consumo por nimero de items
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NE07 (software R)
La curva superior muestra la serie original, lauseig curva la sazonalidad, la tercera curva laeterid y la cuarta curva el
ruido.

Estos resultados mostrarian el comportamiento deddmanda atendida en los
establecimientos del primer nivel de atencién ylenciarian que el consumo de medicamentos
se ha venido concentrando en un nimero menor s ide medicamentos. Cabe precisar el
alcance de este resultado. Un incremento del camsiiabal no implica necesariamente en
incremento del nUmero de personas que pudierorugonsasimismo, no implica un mayor
consumo entre las mismas personas, ni significaamsumo mas racional. Para determinar

cada una de estas hipétesis, es preciso el ddsateobstudios especificos.

Esta tendencia a la reduccidén guarda relacion aafisininucion del nimero de items

disponibles.

Evolucion del consumo de medicamentos en estalidedos del primer nivel de atencion,
expresado en numero de items, segun su inclusi@h Retitorio Nacional de Medicamentos
Esenciales

Al segmentar la evolucién del consumo de medicaoser®@n numero de items,
considerando su inclusién en el Petitorio Naciosal,observé que el nimero de items de
medicamentos no incluidos en el PNME disminuyé pnmmada y progresivamente (Grafico
20a). Esta disminucion fue mas acentuada duranpergddo abril 2004 hasta mayo 2006,
pasando de 277 a 124 items, que representd unaci@iludel 54% (Anexo 18).
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Posteriormente, el consumo ha tenido un comportamiestable, siendo en marzo 2007 de
136 items.

El nimero de items de medicamentos consumidosidioslten el PNME presentd un
ligero descenso durante el periodo abril 2004 &wfibre 2005, pasando de 339 a 297, que
representd una reduccion del 12%. Posterior apestedo se evidencio un ligero incremento,

siendo el consumo de 320 items en marzo 2007.

Grafico 20a

Evolucién del consumo de medicamentos en establecimientos
del 1er nivel de atencién, expresado en niimero de items, segin
su inclusion en el Petitorio Nacional. MINSA/Perq, Abril 2004-
Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

La mediana del nimero de items consumidos inclugsiosl PNME fue ampliamente

superior al de los items no incluidos en el PNMEA{iGo 20c, Anexo 5).

Grafico 20b

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimie ntos del ler nivel
de atencion, expresado én numeéro de items, segn su inclusién en el PNME
MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007

350,00 —

300,00 — E

250,00 —

items

200,00 —

150,00 —

100,00 T T
no incluido incluido

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7
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Durante el periodo de estudio se incremento lagyaacion porcentual del numero de
items incluidos en el PNME, pasando de 55% en &f)4 a 70% en febrero 2006;
estabilizandose posteriormente; en tanto la ppatddn porcentual de items de medicamentos
fuera de petitorio se redujo, pasando de 45% eh2dlfX4 a 30% en marzo 2007.

La disminucion general del nimero de items consasnitlirante el periodo de estudio

se explicaria por la reduccion significativa daigamo de items no incluidos en el PNME.

El concepto de medicamentos esenciales, reconadielmacionalmente como una de
las estrategias sanitarias fundamentales para pene acceso a medicamentos [45], fue
implementado en el pais desde la década de losL@@sdiversas listas de medicamentos
esenciales elaborados, distintas estrategias parsercion en los sistemas de suministro y su
incorporacion en la politica nacional de medicamesbn evidencia de la importancia de esta

estrategia en el pais.

Sin embargo, la existencia de oferta de medicarsectm eficacia y seguridad no
demostrada en el mercado farmacéutico, las deficieren la formacion de los profesionales
de la salud en farmacoterapia y la presién de dasmia farmacéutica, son elementos que
influyen negativamente en los patrones de presonpcdispensacion y consumo de

medicamentos.

En el caso especifico del MINSA, los niveles de emdhcia al PNME tuvieron
histéricamente una mayor aceptacién en establegiosedel primer nivel de atencion,
incrementandose a lo largo del tiempo, lo que @sistente con las tendencias mostradas en

este estudio.

Los resultados obtenidos en relacion al consummedicamentos son un reflejo de
estas dos fuerzas, por una lado la existenciaattaade medicamentos no esenciales reflejaria
las distorsiones en los patrones de prescripcidie yonsumo, y posiblemente mecanismos
perversos de captacion de mayores recursos, ytimolado la oferta mayoritaria y creciente de
medicamentos esenciales resultante de la implegiéntade mecanismos de promocién del

uso de medicamentos esenciales.

Adicionalmente, cabe sefialar que el consumo desitlarmedicamentos del PNME fue
equivalente al 81.5% de los items disponibles d&VIB, en tanto el consumo de items no
incluidos en PNME fue equivalente al 66.9% de tem$ disponibles. Esto podria significar
gue la oferta de items de PNME se encontraba métedp a la demanda en comparacion con
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los items no incluidos en PNME, que podria genkragxistencia de un mayor riesgo de

vencimiento para los items no incluidos en PNME ladalta de rotacion.

Evolucion del consumo de medicamentos en estalideton del ler nivel de atencion,
expresado en namero de items, segun nivel de chaple

Al segmentar la evolucién del consumo de medicanseah numero de items, segun
nivel de complejidad, se observo en ambos tiposstiEblecimiento una reduccion progresiva
en el numero de items consumidos (Grafico 21apdsie€ésta mayor en el caso de los centros

de salud.

Durante el periodo abril 2004 a noviembre 2005, dentros de salud tuvieron una
reduccion del 30%, pasando de 503 a 353 item%jikksdadose posteriormente el consumo.
Los puestos de salud tuvieron una disminucion 8& 2ntre abril 2004 a enero 2006, pasando

de 523 a 401 items, estabilizdndose posteriorngtcensumo (Anexo 19).

Gréfico 21a

Evoluciéon del consumo de medicamentos en nimero de items,

segin nivel de complejidad. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo
2007
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La mediana de items consumidos en centros de $adudhenor a la de puestos de
salud(Grafico 21b, Anexo 5).
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Gréfico 21b
Boxplot del consumo de medicamentos en establecimie ntos del 1er nivel de atencion,

expresado en nimero de items, segtn nivel de comple  jidad. M INSA/Perd,
Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

La reduccion de medicamentos en ambos tipos dblesitaiento puede deberse a la
reduccion en el nimero de medicamentos no inclugthoel PNME, en concordancia con los
datos obtenidos en el indicador anterior.

Un numero mayor de items consumidos en puestosaldd, sclasificados como de
menor capacidad resolutiva y donde por lo genesatuenta con presencia permanente de
médico, en comparacion con los centros de saludgedtar indicando un potencial riesgo de
uso inadecuado de medicamentos debido a las lionies en el diagndstico y tratamiento de

enfermedades, afectando la calidad del servicpeaalmente de los mas pobres y excluidos.

Segun datos del SIS [19] el 57.3% del total de cideres a nivel nacional fueron
efectuadas por médico, siendo este porcentajeblarentre las DISAs, dependiendo de su
nivel de pobreza, debido a la alta concentraciéprdéesionales de salud en centros urbanos y
en establecimientos de mayor complejidad. Asi, idaaglica (35.8%) y Amazonas (37.3%)
tuvieron los mas bajos porcentajes de atencioreedusfdas por médico, a diferencia de Lima
(81.2%).

Los resultados de tendencia del consumo son centdst con los hallados en la
disponibilidad, es decir la disminucién del nUmeeoitems consumidos estuvo acompafiada de

una disminucion en el nimero de items ofertados.
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Evolucion del consumo de medicamentos en estalidgdton del ler nivel de atencidn,
expresado en numero de items, segun tipo de usaigueen fue destinado

Al segmentar la evolucion del consumo de medicanseeh niumero de items, en las 07
categorias de tipo de usuario que emplea el SISKJE® observé que el nimero de items
consumidos por Ventas, SIS, Intervenciones SaagarExoneraciones tuvieron una reduccién

progresiva durante el periodo de estudio (Grafay2Anexo 20) .

Grafico 22a

Evolucion del consumeo de medicamentos en niimero de items, segtin tipo de usuario. MINSA/Peru, Abril
2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

En el caso de Ventas, éste paso de 485 en abdl 2335 items en marzo 2006, con

una reduccion del 34%, estabilizandose posteriaiensiendo en marzo 2007 de 335 items.

El consumo del SIS se redujo en 21% entre abriét30Marzo 2006, pasando de 378 a
315 items, estabilizandose posteriormente, siemd81& items en marzo 2007. El consumo
Intervenciones Sanitarias presentd una reduccidr2s¥ entre abril 2004 y enero 2006,
pasando de 301 a 226; posteriormente muestra gera liendencia al incremento, siendo 236
items en marzo 2007. Las Exoneraciones tuvierorreshzccion aproximada del 25% durante

el periodo de estudio, pasando de 203 a 153 items.

Para el periodo enero 2006 a marzo 2007, el consden®efensa Nacional se
incremento en 150%, pasando de 34 a 85 items. BT incrementd en 27%, pasando de

15 a 19 items y Otros Convenios tuvo una dismimud&l 8% pasando de 81 a 55 items.

e El registro del consumo destinado para Defensa Nacional (DN), SOAT y Otros convenios en el sistema de informacion del
SISMED inicié en enero de 2006.
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Se observé que la mediana de items consumidos dta Viee la mayor, seguida del
SIS, Intervenciones Sanitarias y Exoneracionesfiggra2b, Anexo 5). Los restantes, Defensa

nacional, SOAT y Otros Convenios tuvieron una maahe participacion.

Grafico 22b

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimient os del ler nivel de atencién, expresado
en nimero de items, segun tipo de usuario. MINSA/Per U, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

La reduccién del nimero de items podria explicamela reduccion en el nimero de
medicamentos no incluidos en el PNME, la cual esresultado de diversas acciones
desarrolladas por el MINSA entre las cuales seadasel uso de los PNME como marco
obligatorio en la prescripcion [52]. Para el cagb 8IS y las intervenciones sanitarias, al
reconocimiento financiero solamente de medicameimokiidos en el PNME y en los

protocolos de tratamiento, respectivamente [40].

El mayor porcentaje en la reduccion de items enagerpuede haberse debido a la
existencia de mayor numero de items fuera de PNMEtinado para usuarios con capacidad
de pago y no cubierto por ningun seguro. Por tdateduccion en el nimero de items estaria
beneficiando principalmente a este tipo de pacieAsmismo, la existencia del fondo
rotatorio desde 1994, implica que las ventas fleeraodalidad de consumo con mayor tiempo
de existencia, y por tanto con la posibilidad da gama mayor de items, que al ser aplicadas

las diversas medidas, tuvieran un impacto mayda eeduccion de items.

El consumo por tipo de usuario, puede estar infliaglo por las caracteristicas de
atencion y financiamiento del segmento en el cuardn atendidos. Los medicamentos
empleados para pacientes que compran medicamestus gara los cubiertos por el seguro

publico responden a una mayor gama de tratamiegtes pueden ser brindados en
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establecimientos del ler nivel de atencién; enotante los medicamentos destinados para
Intervenciones Sanitarias se limitan a los estatscen los protocolos de tratamiento de los
Programas Nacionales. El consumo de Defensa

Nacional se encuentra circunscrito al listado deédinpara el manejo de situaciones de
emergencia y desastre. EI SOAT y Otros Conveniasy siodalidades recientemente

implementadas e incorporadas a la gestién del SIEME

El mayor numero de items consumidos por Venta kwiém a los demas, podria ser
explicado por la tendencia de los establecimiedtosalud a contar con una mayor gama de
medicamentos que les permita satisfacer la demdadzscientes con capacidad de pago, ya

gue esto puede generar mayor captacion de Reddirszsamente Recaudados.

Es una critica a la adhesion al PNME, la preocd@magior no poder satisfacer la
demanda de medicamentos fuera del PNME, que generadichas prescripciones sean
atendidas por farmacias del sector privado, latesusuelen ubicarse alrededor de las mismas.
El crecimiento de estas farmacias privadas podelaerde a problemas en la oferta de
medicamentos, originada por la falta de disporiadi de medicamentos esenciales en los

EESS, asi como al perfil de prescripciones de maetkntos no incluidas en el PNME.

Evolucion del consumo de medicamentos en estalidgdon del ler nivel de atencidn,
expresado en numero de items, segun el nivel dezmde la ubicacion del EESS

Al segmentar la evoluciéon del consumo de medicanser®@n numero de items,
considerando el nivel de pobreza distrital, se lisque todos los quintiles presentaron una
disminucién del niamero de items de medicamentosintieirel periodo de estudio, con

diferentes niveles de intensidad (Anexo 21, Gré#ga).

Los quintiles I, Il y lll presentaron una reduccide 18%, 23% y 14% respectivamente,
pasando de 408 a 333 items en el primer quinti#i58ea 350 en el segundo quintil y de 363 a
313 items en el tercer quintil. La mayor reduc@érobservo en el cuarto quintil, pasando de
376 en abril 2004 a 281 items en diciembre 200gresentando una reduccion de 25%,
posteriormente se observo un ligero crecimientoquihto quintil tuvo una disminucién del
19%, pasando de 319 en abril 2004 a 258 items e@tiesdre 2006, presentando

posteriormente una tendencia al incrmento.
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Grafico 23a

Evolucién del consumo de medicamentos en EESSdel1  er nivel de
atencion, expresado en nimero de items, segu quinti | de pobreza.
MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007,
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2E07

La mediana del nUmero de items consumidos en estatdéntos ubicados en distritos
clasificados en el quintil Il fue la mayor, seguii quintil I. Los quintiles de mayor ingreso

presentaron menores medianas. (Gréafico 23b, Angxo 5

Grafico 23b

Boxplot del consumo de medicamentos en EESS del ler nivel de atenci6n,
expresado en nimero de items, segln pobreza. MINSA/Peru. Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

La reduccién del consumo numero de items en todesquintiles podria estar
influenciada por la reduccion de la oferta de itefesnedicamentos no incluidos en el PNME

y por la concentracion del consumo en un nimercomes items.

Los resultados sugieren una relacion entre nivdkegpobreza y numero de items
consumidos, a mayor pobreza mayor consumo de iteorsiderando que existe una relacion
inversa entre la disponibilidad de profesionalesaead y el nivel de pobreza, esto supondria
gue existiria un mayor consumo de items en estatikatos sin personal prescriptor.
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Evolucion del consumo de medicamentos en establegmtos del primer nivel de
atencion, expresado en numero de unidades

El nimero de unidades de medicamentos consumigosutu incremento sostenido en
el periodo de estudio (Grafico 24a). EI consumaongelicamentos paso de 5°985,110 unidades
en abril 2004 a 8°989,500 en marzo 2007, que reptéun incremento del 50%; alcanzando

Su punto maximo en octubre 2006 con un consum@®54,892 unidades (Anexo 22).

Grafico 24a

Evolucion del consumo de medicamentos en EESS del 1 er nivel
de atencién, expresado en niumero de unidades. MINSA  /Perq,
Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Con la finalidad de afinar el analisis de la evancdel consumo en unidades,
efectuada en Excel, se realiz6 un analisis sobggadico en aplicativo R que evidencio que

hubo una tendencia al crecimiento sostenido y gdagtuel nimero de unidades (Grafico 24b).
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Grafico 24b

Serie temporal del consumo de medicamentos en unida  des. Abril/04 - Marzo/07
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Elaboracioén propia. Fuente: Base de datos del SI3NBO07 (Software R).
La curva superior muestra la serie original, lausela curva la sazonalidad, la tercera curva laeterid y la cuarta
curva el ruido.

El consumo de medicamentos en unidades se encuemtrélacion inversa con el
consumo de medicamentos en items, que podria lietarpe como una concentracion del

consumo en un numero menor de items.

El incremento de unidades consumidas estuvo acadpaidel incremento en el

namero de unidades disponibles.

El consumo de medicamentos puede ser consideranmliehdor mas sensible para
evaluar el alcance de un sistema de suministr@ objetivo, como en el caso del PACFARM
y SISMED, es mejorar el acceso a medicamentos iedesnd37], [40]. Este crecimiento,
considerado como un aspecto positivo porque sufomgre un mayor niamero de personas
lograron acceder a medicamentos en la red del MIN®A permite estimar la cobertura

alcanzada entre la poblacion total, ni por tipausigario.

El incremento del consumo es consistente con dktas estudio que mostré mejoras
significativas en el porcentaje de medicamentosaoites efectivamente dispensados en
establecimientos del MINSA. Comparando la situa@éneste indicador entre 1996 y 2005,
los centros de salud pasaron de 57% a 82% y emosuws salud de 40% a 85% [45].
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El incremento del consumo podria ser efecto de naejen la gestion del suministro, en
los mecanismos de financiamiento, y un incrememdaddemanda por la incorporacion de

mecanismos de proteccién social en salud.

La preocupacion permanente de optimizar los pracdsoadquisicion y la politica de
precios maximos de venta pueden haber contribuidedacir las barreras econdmicas que
supone tener precios altos y haber contribuido ceementar la demanda y por ende del

consumo de medicamentos.

Evolucion del consumo de medicamentos en estaldetos del ler nivel de atencion,
expresado en numero de unidades, segun su inclusitnel Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales

Al segmentar el consumo de medicamentos seguitei@de inclusién en el Petitorio
Nacional, se observé el incremento significativaeenimero total de unidades consumidas en
el periodo de estudio, o que explicaria la tendemiel aumento del consumo general de
unidades. Este incremento fue gradual y sostepiakando de 5°843,872 en abril 2004, hasta
87808,779 en marzo 2007, que significd un incrematdl 51% (Grafico 25a, Anexo 22;
alcanzando su mayor nivel en octubre de 2006 c@i1¥1297 unidades.

Los medicamentos no incluidos en el PNME tambiéssgmtaron una tendencia al
incremento pasando de 141,238 unidades en abdl 2 &B6,439 en junio 2006, que significo
un incremento de 67%, estabilizandose el consurstepormente, siendo éste en marzo 2007
de 180,721 unidades.

Grafico 25a

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim ientos del 1er
nivel de atencién, expresado en unidades, segun su inclusion en el
Petitorio Nacional. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07
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El nimero total de unidades de medicamentos inatu@h el PNME consumidos en el
periodo de estudio representé en promedio el 9ddl%6onsumo total, con un rango que varid
de 94.0% a 98.2%. Para los medicamentos no indwedael PNME el promedio fue de 2.6%,

con un rango de 1.8% a 6%.

La mediana del numero de unidades consumidas daduien el PNME fue
ampliamente superior al de los medicamentos naiiohu$ en el PNME (Grafico 25b Anexo
5).

Grafico 25b

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimie  ntos del ler nivel de atencion,
expresado en unidades, segln su inclusién en el PNM  E. MINSA/Perq,

Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Siendo que la oferta de items medicamentos del PNIMB poca variacion en el
tiempo y el consumo de unidades fue crecientepdegdecir que se incremento el consumo
de los medicamentos esenciales ya existentes.ePaeso de medicamentos no incluidos en
PNME, el consumo se concentro, ya que disminuyaieiero de items y se incremento las

unidades consumidas.

El incremento del consumo de medicamentos eseagmldria ser originado por la
incorporacion de una poblacion, anteriormente edalde los servicios de salud por barreras
econdémicas, a un seguro publico que promueve @ndiamiento de tratamientos bajo
protocolos de atencion y de medicamentos del PNA8inismo, por el posible incremento de
la asequibilidad por la reduccion de precios deioaedentos esenciales en el MINSA desde el
2002.
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Estudios muestran avances importantes en los siwd#eadherencia al PNME, de
59.6% en 1996, 72% en 2002 y de 92.5% en 2005 [8R]gue explicaria el incremento del

consumo de medicamentos esenciales.

Estos resultados son altamente positivos porqueifis@n un incremento real del
consumo de medicamentos esenciales, lo que tiegeannmpacto en el acceso, en la gestion

del suministro y en el financiamiento del fondatotio.

Asimismo, podria deducirse que los fondos rotasorigabilizaron los recursos
financieros para asegurar una oferta racional gsigonde a una demanda predominantemente

de medicamentos esenciales en establecimient@sior nivel de atencion.

Respecto a los farmacos no incluidos en el PNMBjesi su participacion es minima
con respecto al valor total de unidades consumalaste una tendencia a su crecimiento, que
puede afectar la calidad de la atencion y genafciencias en la gestion y financiamiento del

suministro de medicamentos.

Evolucion del consumo de medicamentos en estalideton del ler nivel de atencion,
expresado en numero de unidades, segun nivel delejad

Al segmentar el consumo por el nivel de complejidsel observé un incremento
sostenido del consumo tanto en centros de salud eonpuestos de salud. Los centros pasaron
de 3"361,961 unidades en abril 2004 a 4°702,008aro0 2007, que representd un incremento
de 40%, y los puestos pasaron de 2°623,149 unidadexbril 2004 a 4'287,491 en marzo
2007, significando un aumento del 63% (Grafico Z2G&exo 23).

Grafico 26a

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim ientos
del 1er nivel de atencién, expresado en unidades, s egun nivel de
complejidad. MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7
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El ndmero de unidades consumidas en centros dd dahante el periodo de estudio
fue 54% del consumo total, en tanto que el consem@uestos de salud fue de 46%. La
mediana del consumo en centros fue mayor que esigau@rafico 26b, Anexo 5).

Grafico 26b

Bloxplot del consumo de medicamentos en establecimi entos del ler
nivel, expresado en unidades, segun nivel de

complejidad. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Durante el periodo de estudio la participacion eotgal del nimero de unidades
consumidas por centros de salud y puesto de saud ligeramente, presentandose un
incremento en la participacion de los puestos dexapadamente 4%, pasando de 44% en
abril 2004 a 48% en marzo 2007.

Ambos niveles de complejidad mostraron una tendeatincremento del consumo,
siendo que los puestos de salud tuvieron incremaatmayor intensidad que los centros de

salud, que explicaria el ligero incremento de stigypacion en el consumo total.

La disminucion del consumo del niumero de items cgemento del consumo de
unidades en ambos niveles, indicaria una concédrael consumo en un nidmero menor de

items, siendo esta concentracion mayor en losad# salud.

La mayor tendencia del crecimiento de los puestmlig estar influenciado por el
seguro publico, cuyas atenciones se dan mayoritarige en puestos de salud en 53% y a nivel
del primer nivel de atencion en 91.2% [19]. Asimisnesta tendencia podria deberse al

incremento de la demanda y a la reduccién de wecéximos de venta a nivel nacional.
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Los resultados muestran que a pesar de los cetgrealud representan el 18% de los
establecimientos del primer nivel de atencion, eierel 54% de unidades consumidas,
concentrandose en este nivel de complejidad eluoonsde medicamentos. Esto podria ser
consecuencia de ser establecimientos de salud agarmivel de resolucion en comparacion
con los puestos de salud, de profesionales de,dafuakestructura y equipamentos y por tanto

con mayor demanda.

Evolucion del consumo de medicamentos en estalideton del ler nivel de atencion,
expresado en numero de unidades, segun tipo deiosua

Al segmentar el consumo segun tipo de usuario, bsereo un incremento en el
consumo por Ventas entre el periodo abril 2004ahagbsto 2006, pasando de 3°186,982 a
4'891,821 unidades que significO un aumento del .58%steriormente se aprecié una
disminucién del consumo, siendo 3'885,596 las wiladaonsumidas en marzo 2007 (Grafico
278, Anexo 24).

El SIS presentd una tendencia sostenida al crecimidel niamero de unidades
consumidas durante el periodo de estudio, pasaadb 209,559 en abril 2004 a 3°131,843
unidades en marzo 2007, que represent6 un increrderit59%.

Para las intervenciones sanitarias también se wdbsena tendencia sostenida al
incremento en el consumo, pasando de 1°'576,79Brér2@04 a 1°949,439 unidades en marzo
2007, que representd un aumento de 24%. En octighB906 llama la atencion el pico en el

consumo, que no ha logrado ser explicado en estdies

Grafico 27a

Evolucion del consumo de medicamentos en establecim ientos del
ler nivel de atencion, expresado en nimero de unida des, segun
usuario. MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07
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Debido a la reducida cantidad de unidades conssmma exoneraciones y su
importancia para el analisis del suministro, seidi@cgraficar su evolucién en gréfico
independiente. EI consumo por exoneraciones mastri@cremento entre abril 2004 y marzo
2005, pasando de 11,776 a 18,300 unidades quesegpdeun incremento del 55%. Después de
este periodo se observdé una disminucién, siendooesumo en marzo 2007 de 10,549

unidades, valor por debajo del consumido en elardel periodo de estudio (Grafico 30b).

Gréfico 27b

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim ientos del ler
nivel de atencion, expresado en nimero de unidades destinados para
exoneracion. MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI5MED07

Con la finalidad de afinar el analisis de la evancdel consumo en unidades,
efectuada en Excel, se realiz6 un analisis solgedéto en aplicativo R evidenciandose que el
SIS present6 una tendencia de crecimiento sostel@ldconsumo, en tanto que Intervenciones

Sanitarias también tuvo una tendencia de crecimieorn fluctuaciones en su intensidad.

Para el caso de venta, muestra una tendencia raimeato con fluctuaciones en su
intensidad, sin embargo, a partir de abril 200&gméa una tendencia gradual a disminuir. Para
el caso de las exoneraciones muestra una tendgaade disminucion, la cual se estabiliza a
partir de julio 2006 (Grafico 27c).

119



Grafico 27c

Serie temporal del consumo de medicamentos en unida desy por Exoneracion Serie temporal del consumo de unidades de medicamen  tos por Venta. Abril/04-Marzo/07
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Las unidades consumidas por Venta durante el peried estudio representaron el
47.5% del consumo total, seguido por el SIS coB%9Intervenciones Sanitarias con 22.8% y
Exoneraciones con 0.18%. En menor porcentaje (0.@ffarecen Otros Convenios, Defensa
Nacional y SOAT.

La mediana del numero de unidades consumidas potaVfae superior a las demas,
seguida del SIS e Intervenciones Sanitarias. Laseraciones, Defensa Nacional, SOAT y
Otros Convenios tuvieron una mediana con valormoniGrafico 27d, Anexo 5).
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Grafico 27d

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimie ntos del 1er nivel de atencion,
expesado en unidades, segln tipo de usuario.
MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Durante el periodo de estudio, la participaciéncpotual del nimero de unidades
consumidas destinadas para Venta, SIS e Interveexi&anitarias sufrid variaciones. La
Venta representd la mayor participacion del consutot@l, sin embargo ha venido
descendiendo gradual y sostenidamente pasando.8# & abril 2004 a 43.2% en marzo
2007; en tanto que el consumo SIS (el segundo or&simido) se incremento sostenidamente
de 20.2% en abril 2004 a 34.8% en marzo 2007. B$wmo por Intervenciones Sanitarias ha

tenido reducciones e incrementos en el tiempo.

Al comparar los datos de evolucion del consumo rédades e items, se observd que
Ventas tuvo una mayor disminucion de items acongmaida un incremento del consumo en
unidades, es decir que el consumo se concentré edraero menor de items. El SIS presento
una situacion similar, tuvo una leve disminucionitdens y un incremento significativo de
unidades, que significaria que el consumo de lemdt existentes se incremento. Las
Intervenciones Sanitarias presentaron a su veznaremento de unidades y una leve
disminucién de items, es decir un incremento delsemo de los items existentes. Las

exoneraciones tuvieron una disminucién en el nurderitems y unidades consumidas.

Los resultados reflejarian las caracteristicas maptes de la estructura del
financiamiento de medicamentos, enmarcado en elelmodel financiamiento de las
prestaciones de salud del MINSA. En el MINSA exigta segmentacion de los consumidores
y fragmentacion de los mecanismos de financiamieRor un lado el financiamiento

proveniente del Tesoro Publico y por otro la captaale recursos, denominado Recursos
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Directamente Recaudados- RDR. Los RDR provienen atdiro al paciente por las

prestaciones de salud, es decir consulta médiadaagiagndstica y medicamentos.

Los RDR son la segunda fuente importante de fimamento para los prestadores de
salud del MINSA (15%), alentada por una politicaadéosostenimiento econdmico, debido a
los limitados recursos provenientes del TesoroiBalbEn Perd, el porcentaje de participacion
de presupuesto del sector salud en el PBI es apaodemente de 1%, y de 5.8% del
Presupuesto General de la Republica [9], siendaderios menores de América latina.

El pago de bolsillo en medicamentos es de releaguaia el gasto de los hogares y se
constituye en una barrera econémica para el acaeservicios de salud y medicamentos,
sobretodo los mas pobres. En 2003, el gasto délbalsstinado a medicamentos represento el
43.5% del gasto de bolsillo en salud [8]. La Entauékacional de Hogares de 2003 sefialo que
el 37.7% de los que declaran tener enfermedad staale accidente no accedio a servicios de

salud principalmente por falta de dinero (22.4%).

Con la implementacién del Seguro Integral de Sa@sirategia implementada para
brindar proteccion social en salud a personas thdedas por ningln tipos se seguro y en
situacion de pobreza, se mejoré en acceso de eslacpn al sistema de salud. Sin embargo,

en junio de 2007 solo habia alcanzado una cobetaird3.1% de la poblacion objetivo.

En este contexto, los resultados del estudio mostrgue el consumo proveniente del
pago de bolsillo sigue siendo el principal, con teadencia al crecimiento pero con una
reduccion paulatina en su participacion del constotal, debido al mayor crecimiento del
consumo de medicamentos por pacientes del segble@UEl incremento en el consumo total
de unidades seria explicado en parte por el inartemde la demanda de personas que
anteriormente se encontraban excluidas y por agugllie siendo pobres efectuaban pago de

bolsillo.

La tendencia al crecimiento en las ventas puedeesglicada por los niveles de
disponibilidad de medicamentos y por la reducciém lds precios de venta en los
establecimientos del MINSA, que al reducir la bareconémica mejoran la asequibilidad de

los que vienen efectuando pago de bolsillo.

El financiamiento publico de la salud colectiva @aal incluye los Programas
Nacionales), durante el periodo 2002 — 206, tuva wiisminucion del porcentaje del
presupuesto del sector salud destinado para estpocente, pasando de 28.5% en 2001 a
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12.1% en 2005. Sin embargo, los resultados muestnacrecimiento en el consumo de los

medicamentos destinados a las intervenciones Banita

Un resultado preocupante fue los bajos nivelesxdmeracion, que se encuentra en
discordancia con el contexto socioeconémico degmabde la poblacion que se atiende en los
establecimientos del MINSA. Esto reflejaria el bajeel de comprometimiento con el acceso
de los mas desprotegidos y la priorizacion deésistde recuperacion de costos. Esta situacion
podria ser explicada por la concepcion del medioéoneomo fuente generadora de recursos,
es decir el concepto de solidaridad presente ditotofia del fondo rotatorio no siempre es
aplicado, y por la ausencia de una politica natideaxoneraciones en el MINSA, siendo esta

definida en los niveles locales bajo criterios thos.

El modelo del fondo rotatorio considerdé desde sacepcion que el sistema pudiera
financiar a poblaciones sin capacidad de pagoplesiando en su marco normativo las
exoneraciones para casos de indigencia. Sin embastgp parametro se encuentra en el rubro
de gastos administrativos que incluye gastos esopal, equipamiento, infraestructura, etc.,
siendo estos gastos autorizados hasta por una mék@in 10% del total de los ingresos
mensuales provenientes de las diferentes fuentBsateiamiento. Por lo que no se privilegia
el uso de los recursos en exoneraciones. Incligsiveorporacion del seguro publico fue visto

por algunos como una amenaza para la captaci@sdeOR [16].

Siendo los fondos rotatorios de medicamentos ceraids como RDR, han existido
diversas presiones, que se reflejaron en la em@odiversos dispositivos legales [41], [42]
para autorizar su uso en financiar gastos en palsequipamiento, etc. de los servicios de

salud, perdiendo su intangibilidad en el uso deioaeaentos.

Evolucion del consumo de medicamentos en estaligtos del ler nivel de atencion, segun
el nivel de pobreza de la ubicacién del EESS

Al segmentar el consumo por el nivel de pobrezadislito donde esta ubicado el
establecimiento de salud de la muestra, se obspreéel numero de unidades consumidas
durante el periodo de estudio se incrementd enstéok quintiles de pobreza. Al comparar
abril 2004 con marzo 2007, se observo un incremeéetd00% para el quintil I, pasando de
792,072 a 1'584,313 unidades; 55% para el quihtipasando de 1°119,828 a 1°740,072
unidades, 30% para el quintil Ill, pasando de 1,083 a 1°374,012 unidades; 49% para el
quintil IV, pasando de 1°894,014 a 2°826,476 urédad 31% para el quintil V, pasando de
1"122,068 a 1°'464,625 unidades (Anexo 25).
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Grafico 28a

Evolucion del consumo de medicamentos en unidades, segun nivel de pobreza. MINSA/Peru. Abril 2004 -

marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

El nimero de unidades consumidos en el ler quepilesento el 15% del consumo
total, el 2do quintil fue 18%, el 3er quintil fd€%, el 4to quintil fue 32%, y en el 5to quintil
fue 18%. Estos dos ultimos, que son quintiles merawes, tuvieron el 50% del total de

unidades consumidas durante el periodo de estudio.

La mediana del niUmero de unidades consumidas ablesimientos de salud ubicados

en distritos clasificados en el quintil IV fue laayor, seguido del quintil 1l, quintil V, quintil

lll 'y en ultimo lugar el quintil | (Gréafico 28b, Agxo 5).

Grafico 28b

Bloxplot del consumo de medicamentos en unidades, s
quintiles de pobreza. MINSA/Per, Abril 2004-Marzo
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

124



Durante el periodo de estudio la participacion potgal del nimero de unidades
consumidas por quintiles vario ligeramente, consiggo los extremos del periodo de estudio
el quintil 1 paso de 13 a 18%, los quintiles 2 petfmanecieron casi iguales, el quintil 3 paso
de 18% a 15%; y el quintil 5 de 19% a 15%.

Al relacionar el numero de unidades e items condosnpor quintiles, se observé que
seguian el mismo patrén, el quintil IV tuvo el magonsumo en unidades e items, y el quintil
| el menor consumo en items y unidades. Es deginfites con mayor ingreso tuvieron mayor

consumo en cantidad y variedad.

Los resultados muestran que el 50% del consumerfues quintiles menos pobres (IV
y V), y que se dio en el 16.9% del total de estabientos. Al observar en donde se
encontraban ubicados geograficamente estos estaldetos, 88.4% estaban ubicados en
Lima y Arequipa. En tanto que el 33% del consunmedn quintiles mas pobres (1 y 1) y que

esto se dio en el 68.6% del total de establecimsent

El crecimiento del consumo en todos los quintile® una mayor intensidad en el
quintil 1, que permitié el incremento de su pagagion en el consumo total, podria ser
explicado por la disminucion de las barreras ecoc&snal sistema por la implementacion del

seguro publico.

Estos datos son consistentes el nivel de aseguraimilel seguro publico, en que el
67.4% de las atenciones fueron otorgadas a pohlac@veniente de distritos considerados de

mayor pobreza (quintiles | y 1), que represent64B% del valor monetario de prestaciones.

El alto consumo de medicamentos en el quintil M@ explicarse porque los
establecimientos de salud de este quintil estanadbs en Lima y Arequipa; las cuales
concentran el 34% de la poblacion, teniendo Lin®82 hab./krfi en contraste con Madre de
Dios con Lhab/kr.

La alta concentracion de las atenciones y del @imamiento del SIS en Lima también
podrian explicar esta situacion. En diciembre 200V el 10.8% del total de atenciones y el
21.3% del financiamiento, con el mayor valor promede atencion a nivel nacional
(S/.27.39), en contraste con Huancavelica (S/.9.0[Am¢ la atencion que el 74.2% del

financiamiento en Lima correspondio a los quintidy V. [19].
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Si bien el aseguramiento publico esta permitiemadi@adorporacion de la poblacién con
menores recursos al sistema de salud, no ha lgeaetrtir las inequidades en la oferta y

financiamiento de las prestaciones.

El mayor consumo de medicamentos en quintiles meobses, evidenciado en este
estudio, es consistente con las caracteristicagadgl de bolsillo en el pais. Este se da en 80%
en zona urbana y es efectuado en 76.7% por nodB&6% por pobres no extremos y 4.7%
por pobres extremos, siendo el gasto per capitaaebbre S/.95.3, del pobre no extremo S/.
35.5 y del pobre extremo S/. 13.5 [8].
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Evolucion del consumo de medicamentos trazadores establecimientos del primer nivel
de atencion, expresado en DDD

Evolucion del consumo del conjunto de medicamenti@zadores, expresado en
DDD/1000hab/dia

Durante el periodo de estudio, el consumo totahddicamentos trazadores expresado
en DDD/1000hab/dia, mostr6 una tendencia al incnémepresentando un comportamiento

ciclico (Grafico 29a, Anexo 26).

Grafico 29a

Evolucién del consumo de medicamentos trazadores en
establecimientos del 1er nivel de atencion, expresa  doen
DDD/1000hab/dia. MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Durante el primer trimestre de cada afio el constutmomenor, lo que podrian ser
explicados por: a) la estacionalidad en el uso ddicamentos, b) demora a inicio de afio para
la ejecucion de presupuestos publicos, y ¢) pesi@oque se encontraba en tramite procesos

administrativos de la compra nacional (firma detiain, medicamentos desiertos, etc.).

Para afinar el andlisis de la evolucion efectuad&xel, se realizdé un analisis sobre el
gréafico en aplicativo R que evidencié una tendeatimcremento del consumo en el periodo
abril 2004 a abril 2006, siendo esta tendencia magioel periodo agosto 2005 a abril 2006.

Posteriormente, presento una ligera tendencianairmisr (Grafico 29b).
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Grafico 29b

Serie temporal del consumo de medicamentos en DDD/1  000hab/dia. Abril/04-Marzo/07
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

Los resultados mostrarian que en general el niwadathsumo en establecimientos del
primer nivel de atencidn se incremento, considevaquk los medicamentos trazadores en su
mayoria fueron los de mayor rotacion y que repitesen a las principales categorias
terapéuticas. Esto podria ser en parte explicaddopdajos precios de adquisicién obtenidos
en compras centralizadas, por los bajos preciosmaéxde venta de dichos medicamentos, y
por los niveles de disponibilidad de los mismosles establecimientos de salud. Estos
resultados son consistentes con los datos genetaldsponibilidad y consumo presentados

anteriormente.

Evolucion del consumo por nivel de complejidadresgdo en DDD/1000hab/dia

Al analizar el consumo del conjunto de medicametrtazadores expresado en
DDD/1000hab/dia por nivel de complejidad, se obseque tanto centros de salud como
puestos de salud presentaron una tendencia lihieakramento (Grafico 30a, Anexo 27 ).
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Grafico 30a

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim ientos del
1er nivel de atencion, expresado en DDD/1000hab/dia . MINSA/Perd,
4.00 - Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Al comparar la mediana del consumo del conjuntargglicamentos trazadores (19
para centros y 10 para puestos) por DDD/1000 Habgeguin su nivel de complejidad, se
observd que centros de salud tuvieron mayor consyuados puestos de salud (Grafico 30b).
Al comparar la disponibilidad de los 10 medicameritazadores comunes a ambos niveles de
complejidad, se observé que los centros de saluduwiaron una mediana mayor que la de los

puestos de salud.

Gréfico 30b

Bloxplot del consumo de medicamentos, expresado en DDD/1000hab/dia,
segun nivel de atenciéon. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

129



El crecimiento podria ser también influenciado laopresencia del seguro publico. En
2007, el 53,0% de las atenciones del SIS fueropuestos de salud y 38.2% en centros de

salud, generando una mayor de demanda en el pmirredrde atencion.

El mayor consumo en centros de salud puede deheayge un alto porcentaje (17.4%)

se encuentran ubicados en Lima, la que concent@nelmo de medicamentos.

Estos resultados son consistentes con los delaiddicEvolucion del consumo de

medicamentos, expresado en unidades, segun nivehadelejidad.

Evoluciéon del consumo por tipo de usuario, expresa DDD/1000hab/dia

Este indicador no se desarrollo porque no fue posigterminar el denominador para el
calculo de la DDD/1000 hab./dia, debido a que ndeszonoce la poblacién asignada a cada

tipo de segmento (venta, SIS, programas nacioreties$,

Evolucion del consumo por nivel de pobreza de leadidn del establecimiento de salud ,
expresado en DDD/1000hab/dia

Respecto de la evolucion del consumo, todos lositites, salvo el quintil Il
presentan un incremento en el consumo de DDD/1@bB0dia, siendo que el quintil | mostré
un mayor incremento, seguido del quintil Il; amlgosntiles mas pobres, seguidos del quintil
IV. (Gréfico 31a, Anexo 28).

Grafico 31a

Evolucién del consumo de un conjunto de medicamento s
trazadores, expresado en DDD/1000hab/dia, segin niv el de
7.5 pobreza. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7
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El grafico 31b muestra que durante el periodo dedeslos establecimientos ubicados
en distritos clasificados como quintil Il y | comsieron mas que los demés quintiles, siendo el

quintil V el que menos consumio.

Respecto del consumo del quintil IV, si bien comaerel nimero de unidades
consumidas esto no se reflejo en el numero de DBwMidos. Una posible explicacion seria
porque este quintil concentra mayor poblacién agedemas y al calcularse el DDD, el mayor
consumo en unidades fue ajustado al tamafio deblagién. Los resultados guardan relaciéon
con los datos de disponibilidad en DDD/1000hab/dia.

Grafico 31b

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimientos
del ler nivel de atencion, expresado en DDD/1000hab/dia

segun nivel de pobreza. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007
7.00=

6.00=

5.00= s
4.00=
™ ?
T T
v \

DDD/1000hab/dia

Quintil

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Los resultados indicarian que el consumo en DDDOD16&b./dia de medicamentos
trazadores se encuentra concentrado en los gairtdemayor pobreza, el cual puede estar

influenciado por el nivel de aseguramiento publico.

Evoluciéon del consumo de cada medicamentos traeadexpresado en DDD/1000hab/dia

Respecto de la evolucion del consumo, el 63% deniteslicamentos trazadores
mostraron una tendencia al incremento, siendo éstiosncilpenicilina procaina, amoxicilina,
captopril, carbamazepina, clotrimazol, dicloxacilirrgometrina, gentamicina, glibenclamida,

ketoconazol, metronidazol y el paracetamol (GraBi2a, Anexo 26).
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El 21% de los medicamentos trazadores presentarartemdencia a la reduccion del
consumo, siendo estos el albendazol, diazepamytaaibl y el sulfato ferroso. El restante
16% de los medicamentos tuvieron un consumo estsibledo estos el ibuprofeno, prednisona
y ranitidina. Un examen detallado de la evoluci@ chda medicamentos se detalla en el
Anexo 15.

Grafico 32a

Evolucién del consumo de medicamentos trazadores, e xpresado en
DDD/1000Hab/dia en EESS del ler nivel de atencién. MINSA/Per(, Abril

2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Al analizar el consumo de cada medicamento traz@dorDDD/1000 hab./dia, se
observé que la amoxicilina 500 mg tab. e ibuprofd@® mg tab. presentaron el mayor
consumo, destacandose ampliamente de los restaatisamentos. La carbamazepina 200 mg
tab., diazepam 5 mg tab. y glibenclamida 5mg tabuvéeron entre los menos consumidos
(Grafico 32b).
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Gréfico 32b

Boxplot del consumo de medicamentos en establecimies
del ler nivel de atencién, expresado en DDD/1000Hdia.
MINSA/Peru, Abril 2004 — Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

El nimero de DDD consumidos de amoxicilina en laegaria terapéutica
antibacterianos se diferencié ampliamente de laxs ahedicamentos trazadores pertenecientes
a esta categoria. En el grupo de antibacterianosaeral, la amoxicilina con una mediana de

1.01 DDD/1000hab/dia fue superior a la medianaidexacilina (0.18 DDD/1000hab/dia).

Para el caso de los antibacterianos inyectablesjlpenicilina procaina y gentamicina,

el primero tuvo una mediana de 0.11 DDD/1000hab/ddhsegundo 0.05 DDD/1000hab/dia;
en ambos casos menor a los antibacterianos dealso o

El mayor consumo de antibacterianos podrian selicexio por el alto porcentaje de
enfermedades infecciosas en el pais (infeccionedaderespiratorias 18.73%, enfermedades
infecciosas intestinales 6.76% Yy otras enfermedadfesciosas y parasitarias 7.02%). Un

estudio efectuado en el MINSA mostré que el 60%cdesultas médicas resultaron en la
prescripcién de un antimicrobiano [82].

También puede ser influenciada por los altos ngvdke automedicacion y por la venta

de antimicrobianos sin receta médica. Un estudideeeid la venta de antibidtico sin
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prescripcion en 85% de establecimientos del sgmigado y en el 60% de establecimientos

del sector publico [7].

Se destaca el alto nimero de DDD consumidas dedfanm. Estos niveles pueden
estar influenciados por los patrones de prescrhipeid el pais, donde los antiinflamatorios

ocupan el primer lugar [84].

El albendazol presento una reduccién del consueahdique llama la atencion siendo
las infecciones parasitarias la quinta causa deaddaende servicios de salud y la tercera causa
en periodo escolar [85]. Esta morbilidad puedeosiginada por la carencia de servicios de
agua potable en el 26% de la poblacion y de 60% eaona rural, y de servicios higiénicos en

el 18% de la poblacion y 43% en la zona rural.

Es resaltante la reduccion del consumo del diazehaante el periodo de estudio, que
podrian indicar un cambio en los patrones de ppEsén. Este resultado es de interés, ya que
el uso elevado de ansioliticos, principalmente bdiazepinas, son una preocupacion a nivel
mundial por su potencial de reacciones adversag yWependencia. El alto consumo de
benzodiazepinas podria ser un indicador de la rmkzicion del sufrimiento humano y de los

problemas sociale's

La reduccion del consumo de sulfato ferrroso, agti@ico que ocupa el segundo lugar
en consumo en el MINSA después del sulfato ferémsdd folico, llama la atencién. La
prevalencia de anemia en el pais es alta, sien@0@ndel 50.4% entre la poblacion menor de

5 afios, de 56.3% entre escolares y adolescen®e8§.2% en mujeres de edad fértil.

La glibenclamida presentd incremento en su consiiste resultado es importante al
considerar que en 2003, el niumero estimado de maEssque requerian medicaciéon fue de
315,669, siendo que el 65% no recibieron medicagib®00 personas recibieron farmacos en
el MINSA en comparacion con los 68,000 de la selgurisocial [8].

El incremento en el consumo del captopril tamb®deimportancia considerando que
el 75% de hipertensos que requirieron medicameargdavieron acceso a tratamiento. Los que
recibieron farmacoterapia, so6lo el 0.3% habria sidioierto por el MINSA, el 19.3% por la

seguridad social y el 5.8% por el sector privado [8

El salbutamol tuvo una disminucion del consumo.eBstrmaco es de relevancia
considerando que el asma es un problema de sallidgén el pais, que ocupa el primer lugar

en incidencia en Latinoamérica y el tercer lugaival mundial..
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Este indicador no pretende evaluar la racionalefa@l numero de DDD consumidos,
solo tiene como finalidad establecer una linea pase futuros estudios. EI Anexo 15 presenta

un comparativo de la evolucion de la disponibiligaztbnsumo de cada medicamento trazador.

Evolucion del consumo por DISA, expresado en DDOObh@b/dia

Al analizar el consumo del conjunto de medicametrezadores expresado en
DDD/1000hab/dia por DISA, se observé que el 53.84ad DISAS mostraron una tendencia
lineal al incremento, siendo estas Amazonas, Cudoancavelica, Lima Este, Lima Sur,
Madre de Dios, Puno y Tacna. Cabe destacar qu2I8&S que presentaron mayor tendencia

al incremento del consumo fueron Huancavelica, @usdladre de Dios (Grafico 33a, Anexo
29).

Grafico 33a

Evolucién del consumo de un conjunto de medicamento s trazadores
en EESS del ler nivel de atencion, en DDD/1000hab/d ia, por DISA.
MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

El 46.7% de las DISAS presentaron una tendencigooas fluctuaciones, siendo estas
Arequipa, La Libertad, Lima Ciudad, Lima Norte, Rid, San Martin y Ucayali.

Lima Norte tuvo el mayor consumo, seguida de Aneguambas destacandose por un
gran margen de las demas DISAs (Grafico 33b). Erasb de Lima Norte este consumo se
diferencia de forma importante del consumo de E®mabs DISAs de Lima (Este, Ciudad y
Sur). La Libertad fue la DISA que menor consumaentd. Estos resultados son consistentes
con los obtenidos para la disponibilidad.
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Grafico 33b

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim ientos del ler
nivel de atencién, expresado en DDD/1000hab/dia. Ab  ril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Existe un comportamiento diferenciado entre DISé&ise puede ser resultado de la
situacion socioecondmica, el nivel de financianoeptoveniente de diferentes fuentes, la
cobertura del aseguramiento publico, y la calidadyéstion del sistema de suministro en lo
referido a programacion, distribucién, control deeintarios y recursos humanos. Se resaltar el

incremento del consumo en Huancavelica, considezradm una de las DISAs mas pobres del
pais.

El Anexo 17 presenta un comparativo de la evoludéna disponibilidad y consumo
por DISA.
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Evolucion de la relacion de disponibilidad y consum de medicamentos trazadores, en
establecimientos del primer nivel de atencién

Para analizar la relacion de disponiblidad y corsula medicamentos, estos fueron
clasificados en tres gruposubstock sobrestocky normostock Los parametros que definen
estas categorias se encuentran establecidas emcal legal del sistema de suministro[40].

Se considera como substock a la disponibilidad oende medicamentos inferior al
equivalente de 2 veces el consumo mensual promeding sobrestock a la disponibilidad
superior a 4 veces el consumo mensual promedionyo coormostock a la disponibilidad
equivalente entre 2 a 4 veces el consumo mensuaaalio.

A partir de mayo de 2007, nuevos criterios, paoalel marco legal, para definir estas
categorias fueron establecidas por DIGEMID [68gndD considerada la disponibilidad
equivalente de una vez el consumo mensual pronednm substock, mayor de 6 veces como
sobrestock, y entre 1 y 6 veces como normostodie E&gterio ha sido incluido en alguno de
los andlisis como referencia, ya que éste no senénaba vigente durante el periodo de

estudio.

Evolucion de la relacion disponibilidad/consumo dehjunto de medicamentos trazadores,
expresado en DDD/1000hab/dia, en establecimiertpsreer nivel de atencion.

Al relacionar el nimero de DDD/1000 hab./dia disbl@s y consumidos durante el
periodo de estudio, se observé que la disponililieistuvo entre 4 a 6 veces el consumo de
medicamentos (Anexo 30). En el Grafico 34, los psirszules representan la razoén resultante
de dividir el nimero de DDD/1000 hab./dia dispogsbéntre el nimero de DDD/1000 hab./dia

consumidos.

Segun el parametro de evaluacién empleado, lo#tades sugeririan una situacion de
sobrestock. Considerando el criterio establecidelanarco legal, casi el 100% de los meses
bajo estudio, presentaron sobrestock de medicase8tgun los criterios de DIGEMID, el

100% de los meses bajo estudio hubieran mantemi@miarios en normostock.
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Grafico 34

Evolucion de la relacion de disponibilidad DDD/cons umo DDD de
medicamentos trazadores en EESS del ler nivel de at  encién.
MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MEDQ7

Situaciones de sobrestock son criticas para eidnamiento eficiente del suministro
de medicamentos y tienen efecto sobre el finaneatoi [77], pues suponen un riesgo
potencial de vencimiento, mayores costos de mantento y control de inventarios y
constituye una inmovilizacion del capital financieSituaciones de sobrestock tienen el riesgo
potencial de estimular prescripcion y el uso insage para revertir un problema de gestion y

mobilizar el capital financiero.

Estos resultados podrian tener causas diversas @mnocremento de recursos
financieros para la adquisicion de medicamentosedccion de precios de adquisicion de
estos trazadores, deficiencias en los procesosaigamacion, de control y monitoreo de la
gestion de stocks, limitaciones en el uso del migtde informacion del SISMED vy la escasa

cultura de toma de decisiones basada en informacion

Adicionalmente, se efectué un calculo de la vadmign del sobrestock de
medicamentos trazadores durante el periodo deiestadprecios de la Ultima adquisicién
(Gréfico 35), para estimar la magnitud del capitaiovilizado.
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Gréfico 35

Evolucion de la valorizacion del sobrestock de medi camentos trazadores
en EESS del ler nivel de atencion, en comparacién ¢ on la valorizacion del
stock total. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3MED07

Los resultados mostraron que la mediana de laizatoon del sobrestok fue 149,429
nuevos soles (aproximadamente 54,736 dolares ame#d), representando en media el 14%

del valor total del stock de dichos medicamentazatiores.

Evolucion de la relacion disponibilidad/consumo dehjunto de medicamentos trazadores,
expresado en DDD/1000hab/dia, por nivel de contadji en establecimientos el primer nivel
de atencion.

Al relacionar el nimero de DDD/1000 hab./dia disbl@s y consumidos durante el

periodo de estudio, segun nivel de complejidadylmservd que la disponibilidad se mantuvo
entre 4 a 6 veces el consumo de medicamentos &fPelde meses en centros de salud y en

92% de meses en puestos de salud (Gréfico 36, A3BEX0

*" Tipo de cambio: 1 délar =2.73 nuevos soles
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Grafico 36

Evolucion de la relacion disponibilidad/consumo del conjunto de
medicamentos trazadores, en DDD/1000 hab/dia, en EE SS del ler nivel
de atencién. MINSA/Per(, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Basados en los criterios legales, existiria sobckstle medicamentos trazadores en
centros de salud y puestos de salud, con una edolucuy similar en ambos niveles. Esto
haria suponer que este resultado no se enconimnéitianciado por el nivel de complejidad,
sino con la gestion del nivel regional, responsalgda distribucion de medicamentos a los
establecimientos de salud y del control y supeémisiel suministro en el ambito de su

jurisdiccion [40].

Desde la creacién del fondo rotatorio, los diverdispositivos legales han dado énfasis
a la eficiencia en la gestion de stocks, estabidcigparametros generales para la definicion del
nivel adecuado de inventarios. Estos parametromdeder adaptadas y ajustadas a la realidad
local de los establecimientos de salud, definieswdoniveles de stock minimo y stock maximo
de acuerdo al nivel de accesibilidad geograficapaet® del almacén/subalmacén de

medicamentos, a la capacidad de almacenamiente, @nbs factores.

La eficiencia en la gestion de stocks esta estreehte vinculado a la existencia de un
sistema de informacion actualizado y confiable, girwa de insumo para el adecuado
desarrollo de procesos criticos como la programaciadquisicion, almacenamiento,

distribucion, monitoreo y control de medicamentos.

Diversos esfuerzos tendientes a mejorar los regisyr el uso de informacion han
venido siendo desarrollados por el MINSA. Un sistetie informacion de medicamentos fue

implementado en 1994, siendo éste redefinido yallecido a partir de fines de 2002. La
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existencia de informacién concerniente a dispoididil y consumo de medicamentos ha ido
mejorando, aunque falta fortalecer la gestion dehisistro basado en la informacion

disponible.

El establecimiento de indicadores de evaluacidmadgestion de las DISAs, como el
cumplimiento del registro y envié de informaciémaysituacion de los stocks, es un esfuerzo

tendiente a mejorar la gestion de los stocks deaqaeentos en los establecimientos de salud.

Evolucion de la relacion disponibilidad/consumo dehjunto de medicamentos trazadores,
expresado en DDD/1000hab/dia, por nivel de pobrezastablecimientos el primer nivel de
atencion

Al relacionar el nimero de DDD/1000 hab./dia displ@s y consumidos por quintiles

de pobreza durante el periodo de estudio, se absgue la relacibon se mantuvo

predominantemente entre 4 y 6 para todos los tgsnGrafico 37, Anexo 32).

Basados en criterios legales, los resultados méatraobrestock de medicamentos

trazadores en todos los niveles de pobreza, coevoiacion muy similar entre ellos.

Grafico 37

Evolucién de la relacién disponibilidad/consumo en
DDD/1000hab/dia en EESS del ler nivel de atencién.  MINSA/Perd,

Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Estos resultados evidenciarian problemas en ladgesé stock de medicamentos, por

el alto porcentaje de medicamentos en situaciG@obeestock.
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Se observo que el sobrestock en el quintil | egaréimente superior al del quintil V,
gue sugeriria que la magnitud de las deficienaida gestion de stocks podrian estar asociadas
con la situacion socio economica de las DISAs.

Evolucion de la relacién disponibilidad/consumocd€a medicamentos trazadores, expresado
en DDD/1000hab/dia, en establecimientos el primeas nle atencion.

Al relacionar el nimero de DDD/1000 hab./dia disp®s y consumidos por

medicamento durante el periodo de estudio, se wbseue esta relacion estuvo
predominantemente entre 2 y 4 para el sulfato derrp glibenclamida; entre 4 y 6 para
amoxicilina, bencipenicilina procaina, captoprigritamazepina, clotrimazol, dicloxacilina,
gentamicina, ibuprofeno, ketoconazol, metronidapakacetamol, prednisona y ranitidina; y
mayor de 6 para albendazol, diazepam, ergometraadbyitamol (Grafico 38).

Considerando los criterios legales, el 10.5% deattares estuvo en normostock y el
89.5% en sobrestock. Al emplearse el criterio dadippor DIGEMID, el 89.5% hubiera estado
en normostock y el 21.1% en sobrestock.

Grafico 38
Evolucion de la relacién disponibilidad/consumo de medicamentos
trazadores en DDD, en EESS del 1er nivel de atencié n. MINSA/Pera,
1 Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7
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Se destaca como resultado los casos del albendantpam y salbutamol, trazadores
con disminucién sostenida en su consumo, que h@ido@resentando los mas altos niveles de

sobrestock, que indicaria una clara disociacioredatoferta y demanda de medicamentos.

Se refuerza los indicios de problemas en la gedf®rstock de medicamentos, al
evidenciar el alto porcentaje de medicamentos teia@dn de sobrestock, aln en situaciones

de disminucién de la demanda de los mismos.

Evolucion de la relacion disponibilidad/consumo dehjunto de medicamentos trazadores,
expresado en DDD/1000hab/dia, por DISA, en estabiertos el primer nivel de atencién

Al relacionar el nimero de DDD/1000 hab./dia disp&s y consumidos por DISA
durante el periodo de estudio, se observlo querektaion se mantuvo predominantemente

entre 2 y 4 para Lima Sur y Tacnha, y entre 4 y 6apamazonas, Arequipa, Cusco,
Huancavelica, La Libertad, Lima Ciudad, Lima Esfeya Norte, Madre de Dios, San Martin,
Ucayali y Puno. En algunos meses, las DISAs Limg,HBduancavelica y Puno, estas dos
Ultimas consideradas entre las mas pobres, mamuavies mas altos niveles de sobrestock
(Gréfico 39).

Grafico 39

Evolucién de la relacion disponibilidad vs consumo de medicamentos
en EESS del ler nivel de atencion, por DISA. MINSA/  Pera, Abril 2004-
Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S3MEDO7

Considerando los criterios legales, el 13.3% deABI&antuvo niveles en normostock
y el 86.7% en sobrestock. Al emplearse el critéeéinido por DIGEMID, el 100% hubiera

estado en normostock.
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Los resultados indicarian que los problemas eresti@n de stock se presentaron en la
mayoria de las DISAs estudiadas, al evidenciarltel gorcentaje de ellas que mantuvieron
situaciones de sobrestock. El nivel de eficiencidaegestion podria estar relacionada con las
condiciones socioeconomicas de la DISA, asi a mpgbreza mayores indices de deficencias

en la gestion.

Evolucion del nimero de establecimientos de sakldpdmer nivel de atencién con una
relacion adecuada de disponibilidad/consumo de ozadentos trazadores, expresados en
DDD

Este indicador tiene por finalidad cuantificar lagnitud de establecimientos de salud
del primer nivel de atencion que cuentan con adkxuaiveles de stock de medicamentos
trazadores, en base a los criterios técnicos defnen el marco legal. Para algunos casos y
con fines de comparacion, se ha tomado como refieren criterio técnico establecido por
DIGEMID.

La evolucién del numero de establecimientos comesbbck y normostock mostraron
un comportamiento ciclico, en donde los puntos dgancrecimiento en uno significaron la
mayor disminuciéon en el otro (Grafico 40a). Las demcias lineales del numero de
establecimientos con substock, sobrestock y noouokshostraron pocas fluctuaciones durante

el periodo de estudio.

Grafico 40a

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz adores en EESS
del ler nivel de atencién, segun situacién del stoc k. MINSA/Peruq,

Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

0

La mediana de establecimientos con sobrestockuperi®r al de establecimientos con

normostock, que indicarian la magnitud de este lenad (Gréfico 40b y Anexo 33). En
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promedio, el porcentaje de establecimientos costeuak fue el 2.7%, con sobrestock el 59.7%
y con normostock el 37.6%.

Al utilizar los parametros de DIGEMID, la situacise invierte, siendo predominante la
existencia de establecimientos con normostockeBibargo, con ambos criterios es indudable

la existencia de un alto nimero de establecimiaitosalud con sobrestocks de medicamentos
trazadores.

Gréfico 40b

Boxplot de la situacion de los stocks de los medicamentos trazadores en EESS del ler nivel de atencién
MINSA/Pera, Abril 2004-Marzo 2007

DIGEMID Legal

1200= -

- -
I——

o= _— | d =

T T T T T T
Normo stock sobre stock sub stock Normo stock sobre stock sub stock

No establecimientos

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

El grafico 40c muestra la distribucion de frecuande establecimientos de salud, en
relacion al numero promedio de meses de consunporildes. Este grafico presenta una
distribucion asimétrica, con una mayor dispersi@ edtablecimientos con disponibilidad
superior a 4.82 meses de consumo.

Existieron 21 establecimientos con stock equivaterintre 10 a 27 veces su consumo
promedio. Aungue con menor magnitud, pero con magpacto en la calidad de atencién, en
media hubieron 44 establecimientos con substocketbcamentos.
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Grafico 40c

Disponibilidad de medicamentos trazadores en EESS d el ler nivel de
atencion, en nimero de meses de consumo promedio. M INSA/Per
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

Los resultados muestran que la mayoria de estatiktios de salud del primer nivel
de atencion estuvieron con sobrestock de medicametrazadores. La disponibilidad
financiera para reposicion permanente de medicas@unsumidos por el Seguro Integral de
Salud y el margen del 80% del fondo rotatorio testd para reposicion de medicamentos,
podrian estar influenciando en los niveles de stademas de posibles deficiencias en la

gestion del suministro.

Un resultado positivo seria que existiria recufgwncieros suficientes para satisfacer
la demanda de medicamentos esenciales en losezstaigintos de salud del primer nivel de
atencion.

Evolucion del nUmero de establecimientos de sakidpdmer nivel de atencién con una
relacion adecuada de disponibilidad/consumo de cagintos trazadores, expresado en DDD,
sequn nivel de complejidad

La evolucién del nimero de centros de salud corsteak y sobrestock mostré un
comportamiento ciclico, en donde los puntos de mayecimiento en uno significaron la
mayor disminucion en el otro (Grafico 41a). Las demcias lineales del numero de
establecimientos con substock y sobrestock mostramea ligera disminucion y para

establecimientos con normostock la tendencia fugregmiento.
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Para los puestos de salud, la evolucién del namierestablecimientos con substock y
sobrestock también mostraron un comportamientdcoichunque con flctuaciones menos
intensas que los centros de salud. Las tendenp&ads del nimero de establecimientos con

substock, sobrestock y normostock no mostraronufaiones durante el periodo de estudio.

Grafico 41a
Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz adores en Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz adores en
centros de salud, segun situacion del stock. MINSA/  Peru, Abril 2004- puestos de salud, segun situacién del stock. MINSA/ Perd, Abril 2004-
Marzo 2007 Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

La mediana del nimero de centros de salud y puestosalud con sobrestock fue

superior al de establecimientos con normostockfi€@rd1b, Anexo 33).

En promedio, el porcentaje de centros de saludsabatocks fue 1.9%, con sobrestock
fue 57.0% y con normostock fue 41.1%. Los puesesalud con substocks fue el 2.9%, con
sobrestock fue 60.0% y con normostock fue 36.7%.

Gréfico 41b

Boxplot de la disponibilidad de medicamentos trazadores en EESS del 1er nivel de atencién, segun situacién del stock
MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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El Gréafico 41c muestra la distribucion de frecuarde establecimientos, en relacion al
namero promedio de meses de consumo disponiblesn&slistribucion asimétrica, con una
mayor dispersién de establecimientos con dispaddéul superior a la media de 4.5 para

centros de salud y 4.9 para puestos de salud.

Grafico 41c

Situacién de la disponibilidad de stock de medicame ntos trazadores en EESS del ler nivel de atencién,  por nivel de complejidad.
MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

Los resultados muestran que la mayoria de centeosalud y puestos de salud
estuvieron con sobrestock de medicamentos trazgdorque haria suponer que esta situacion
no estaria influenciado por el nivel de complejidaitho por la gestion del nivel regional.
Asimismo, estos resultados evidencian altos nivdkedisponibilidad de medicamentos en

establecimientos del primer nivel de atencién.

Estos resultados son consistentes con un estugionmstré que la disponibilidad
promedio de un conjunto de medicamentos trazaderesalmacenes de suministro y
establecimientos asistenciales fue 98.82%, sienécacnivel de centros de salud y puestos de
salud este porcentaje alcanzaba el 100% [7]. Asimjisina evaluacion de DIGEMID en 2006
mostrd que el porcentaje de disponibilidad de nadentos adquiridos en compras nacionales
fue de 89.30% [86].

Evolucion del nUmero de establecimientos de sakidpdmer nivel de atencién con una
relacion adecuada de disponibilidad/consumo de cagntos trazadores, expresado en DDD,
sequn quintil de pobreza

En el primer quintil, el nUmero de establecimientos substock permanecio con pocas

fluctuaciones, en tanto que el numero de estabilentos con sobrestock tuvo una tendencia a

disminuir hasta abril 2006, presentandose despuésctemento. Se presento una tendencia al
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incremento de establecimientos con normostock habtd 2006 y posteriormente una

tendencia a disminuir(Gréfico 42a).

El quintil Il presentd una ligera tendencia a lasndinucion del numero de
establecimientos con substock y normostock, y gerdi incremento de establecimientos con
sobrestock. El quintil Il presenté una ligera tendia a la disminucion de establecimientos
con sobrestock y al aumento con normostock, perorem#o con pocas fluctuaciones los

establecimientos con substock.

El quintil IV mostré alta fluctuaciéon, con una temtia al incremento de
establecimientos con sobrestock, una ligera redocdel normostock y una disminucion del
substock. Por ultimo, el quintii mostr6 mucha vaitidad, con una ligera tendencia al

incremento del substock y sobresotck y una disnmmudel normostock.

Grafico 42a

Evolucion de la situacion del stock de un conjunto de medicamentos trazadores en
EESS del ler nivel de atencion. MINSA/Peru, Abril 2 004-Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07

La mediana del numero de establecimientos con swole fue superior al de

establecimientos con normostock en todos los desntie pobreza (Grafico 42b, Anexo 33).
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Grafico 42b

Boxplot de la situacion de stocks de medicamentos trazadores en EESS del ler nivel de atencion,
segun quintil de pobreza. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007
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Elaboracion propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07

La tabla 15 presenta la distribucién porcentualadgituacion del stock en cada quintil
de pobreza, observandose que todos los quintieeptan bajos niveles de substock y altos

niveles de sobrestock, siendo este Ultimo ligeraensmperior en quintiles mas pobres.

Tabla 15

Situacion del stock demedicamentos trazadores, en %
segun quintil de pobreza.

Quintil Substock Sobrestock Normostock
I 35 58.3 38.2
I 2.2 63.6 34.2
1] 2.2 62.2 35.6
v 2.4 52.6 45.0
Y, 3.1 53.3 43.6

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07

Los resultados mostraron un alto nimero de estatilmttos de salud, en todos los
quintiles, con sobrestock de medicamentos. Se whbsadicios de una relacion entre el

namero de establecimientos en sobrestock y el de@lobreza.
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Algunas explicaciones que se podrian plantearrs&xiposible brecha existente entre la
programacion de necesidades y el nivel de demamdaedvicios afectada por barreras
econdémicas que podrian generar un consumo memoekto; deficiencias en la gestion del
suministro, la cual se veria influenciado por elehisocio econémico de la DISA, debido a
limitaciones en la disponibilidad de recurso humeapacitado y de recursos econémicos para
el monitoreo y control del suministro; y la repd&icde medicamentos consumidos por el SIS
gue activa un ciclo de consumo-reembolso sin ulisisde si el reembolso debe ser invertido
en estos mismos medicamentos cuando todavia seaaenexistencias del mismo adquiridos

con otras fuentes [82].

La disponibilidad adecuada de medicamentos se mtraupresente en la agenda del
MINSA, habiendo sido incluida en 2004 en los Acasrde Gestién (AG5.[87] firmado con
las DISAs, un indicador de eficiencia denominadoisf@nibilidad de Medicamentos
Trazadores”. Este indicador media la disponibilidadnedicamentos esenciales trazadores en
los centros y puestos de salud del ambito de |&AADEh 2005, los AG pusieron énfasis al
monitoreo de medicamentos requeridos en emergeologétricas y posteriormente en los AG
de 2006, la disponibilidad de medicamentos com@repara el cumplimiento de las metas

sanitarias priorizadas.

Sin embargo mayores esfuerzos serian requeridas gader revertir la situacion

existente, y optimizar el uso de los recursos.

48 El Acuerdo de Gestién es un instrumento técnico de gestion entre dos partes (el Ministerio de Salud y los Gobiernos
Regionales), donde ambas se comprometen al cumplimiento de metas, de un conjunto de indicadores cuantificables, que
contribuyan al mejoramiento de la gestion institucional. El objetivo del Acuerdo de Gestion es contribuir a la mejora del estado de
salud de la poblacion, en concordancia con los Objetivos Estratégicos Sectoriales, fortaleciendo el cumplimiento del Plan de
Desarrollo Regional Concertado, enmarcado en el proceso de Descentralizacion y en el establecimiento de una gestién por
resultados, entre el Gobierno Nacional y Regional.
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Evolucion de los precios de adquisicion de medicam®s esenciales trazadores en
compras centralizadas/nacionales

Se efectud una comparacion de los precios de adiguisie venta de 11 medicamentos
trazadores adquiridos en 5 procesos de compraatizatta (1 centralizada y 4 nacionales),
tomando como base de referencia los precios del280@ en valores nominales. Dichos
procesos de compra de realizaron en la modaliddiditieion publica, siendo la de 2006 bajo

la modalidad de subasta inversa.

El promedio de los precios de adquisicién durahtpedodo de estudio mostrd una
tendencia a disminuir. En 2003, presentd una redoate 22% en comparacion con el afio
base, en 2004 de 19.2%, en 2005 de 17.5% y en &@7.8% (Grafico 43, Anexo 34). En

2006, los precios de adquisicion fueron los massabptenidos durante el periodo de estudio.

Grafico 43
Evolucion de los precios de adquisicion de un conju nto de 11 medicamentos
trazadores provenientes de procesos de compras naci onales para el periodo
2002 - 2006 (afio base=2002)
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Elaboracién propia.

Al comparar el promedio de los precios de adquisicde afio a afio, se observé que
entre el 2002/2003 se redujo en 22%, entre 2003/20@nento en 2.8%, entre 2004/2005 se
incremento en 1.7%, y entre 2005/2006 se redujt0e3fo.

El grafico 44 presenta la evolucion de precios dqusicion por medicamentos,
observandose que en 10 de los medicamentos se reldpjecio, siendo la dicloxacilina el

Gnico medicamento que presento incremento de ecio
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Grafico 44

Evolucién de precios de adquisicion de 11 medicamen tos
adquiridos en procesos de compras nacio  nales, expresado en
0.700 - ‘ nominales. Periodo 2002 — 2006 (afio base=2002)
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Elaboracién propia.

El albendazol redujo sus precios de adquisicidamterel periodo de estudio, siendo en
2006 en 30.8% menor que en 2002. Al relacionar restéltado con la tendencia de consumo
de este farmaco se podria concluir que la reducdgélnconsumo no estaria relacionada al
precio, entendida como barrera econdmica pareelgugsilidad. Al relacionarlo con los niveles
de disponibilidad, esta reduccion de precios paddaitzer influido en los niveles de sobrestock
de este producto.

La amoxicilina presento una reducciéon de preciosfttea afio, a excepcion del 2005,
siendo en 2006 en 19.5% menor que en 2002. Estdaploaber contribuido al incremento de
la disponibilidad y consumo de este farmaco, mepwda asequibilidad. Cabe destacar que la
reduccion de precios de este farmaco tendriagercusion en el consumo total, desde que es

el farmaco mas consumido en los establecimientiogroheer nivel de atencion.

El captopril presento una reduccion de precios fite a afio, a excepcion del 2005,
siendo en 2006 en 54.15% menor que en 2002, repaesd el fArmaco con la mayor
intensidad de reduccién. Esto situacion podria hatsgorado su asequibiidad, que explicaria

el incremento del consumo de captopril en los éstabientos de salud.

La dicloxacilina fue el Unico medicamento trazadpre incremento su precio de
adquisicién sostenidamente y sobrepaso el preckRD@2, alcanzando en 2005 un incremento
de 17.2% en comparacion con el afio base. En 2@06yrpnera vez durante el periodo de

estudio, mostré una reduccion de precios, siendi2e5% mayor que en 2002. La tendencia al
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incremento de precios de este producto, no hafetaalo el incremento de su disponibilidad

y consumo en los servicios de salud.

La gentamicina presentdé una de las mayores rechexiale precios, siendo esta
sostenida de afio a afio, a excepcion del 2006. reagop en 2006 fueron 52.6% menores que
en 2002. Esto situacion podria haber influido eninefemento de la disponibilidad del

producto.

El ibuprofeno, segundo medicamento mas consumidestablecimientos del primer
nivel de atencion, mostr6 un comportamiento vaealle precios con reducciones e
incrementos, sin alcanzar niveles superiores aR2@nh 2006 los precios fueron 17.6%

menores que en 2002.

El ketoconazol presento una reduccién de precistesima de afio a afio, siendo en
2006 en 80.3% menor que en 2002. Para el casoatedbmdazol, este presento reduccion de

precios, a excepcion de 2005, siendo en 2006 &@%@Menor en comparacion con el afio base.

El paracetamol mostr6 un comportamiento variablepdecios con reducciones e
incrementos, alcanzado en 2004 y 2005 niveles gupsral afio base. En 2006, con la subasta
inversa presenta una reduccion de precios, siend28&6% menor que en 2002. Esto puede

haber contribuido al incremento de su disponibdida

La prednisona y ranitidina presentaron reduccioprédeios, siendo en 2006 en 24.1% y
35.3 menores que en 2002, respectivamente.

Los medicamentos son un componente importante dsfogen salud, el que se
encuentra influenciado por los precios de adquisici Una de las estrategias
internacionalmente reconocidas para mejorar elsaceemedicamentos esenciales, es contar
con bajos precios de adquisicion [44], que permitajorar la asequibilidad y contribuir con la
sostenibilidad financiera de los sistemas de swtnmiExisten diversas iniciativas regionales e
internacionales orientadas a lograr la reducciétoslgrecios de los medicamentos, como son

los procesos de negociacion colectiva.

La preocupacién con la obtencién de menores pradgosdquisicion se encuentra
presente desde la creacion del fondo rotatorioetdPACFARM y a través de las diferentes
normativas emitidas posteriormente. Asi, los med&aos entregados a los establecimientos
de salud como capital semilla en 1994, fueron adtps en procesos de licitacion que

permitieron la reduccion de precios de medicamentos
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Las normas emitidas en el marco del sistema densstnoi del MINSA, estuvieron
orientadas a la aplicacién del principio de ecorodd escala, a través de la centralizacion de
los procesos de negociacion a nivel nacional yoredi Asimismo, en la Politica Nacional de
Medicamentos, entendiendo la repercusion de losigeeen la asequibilidad y acceso a
medicamentos esenciales, se proponen una seristidgegias para optimizar la capacidad

negociadora del Estado en los procesos de adduisiei medicamentos.

En Perd, los precios de los medicamentos han idagamento, superando al indice
de Precios al Consumidor [58]. En el MINSA, losgiwe de adquisicion se caracterizaban por
ser altamente heterogéneos entre las diferenteAsDySentre establecimientos de salud de

diferente nivel de atencion (hospitales y estabiamitos del primer nivel de atencion).

Un estudio realizado en tres DISAs [82] encontré gudiferencia entre el precios mas
alto y mas bajo a nivel de DISAs fue 97% y a nivespitalario fue 375%, en tanto que al
comparar el precios mas alto con la mediana degzrencontré que los hospitales compraban
hasta un 150% por encima de la mediana de predas PISAs en un 45% por encima. La
mediana de los precios de adquisicion en hospifaked90% mayor que la mediana de los

precios internacionales.

A partir del 2002, se comienza a concretizar |dsieggos del MINSA, al ejecutar
procesos de compra centralizada que consiguid, clmmoresultados lo muestran, una
reduccion significativa en los precios de los magtientos. Con la introduccion en 2006 de la
adquisicion de medicamentos bajo la modalidad deasta inversa, los precios de los
medicamentos se redujeron aun mas. Estos resulsmlosconsistentes con estudios que

muestran que los precios del MINSA representar@® €% de los precios internacionales [7].

Un elemento que viabilizé la ejecucion de los psosede compra fue la disponibilidad
financiera, proveniente del fondo rotatorio, el Icnarmativamente tiene como finalidad
asegurar el reabastecimiento de medicamentos emstablecimientos de salud. Estos son
elementos que explicarian los niveles de incrememtola disponibilidad y consumo de

medicamentos en establecimientos del primer nigeltdncion.

Constituye un resultado altamente positivo la redurcde los precios de adquisicion
como resultado de la aplicacion de compras coresdisl [58], posibilitando contar con un
unico precio a nivel nacional, independientemerdk rivel de accesibilidad geografica y

volumen de compra, que por lo general inciden e@naceémento de precios. Siendo el precio
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de venta determinado por el precio de compra, dac&on beneficia principalmente a los
usuarios de la red del MINSA:
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Evolucion de los precios maximos de venta de medinantos esenciales trazadores,
provenientes de compras centralizadas/nacionales

Se efectu6 una comparacion de los precios maxinogedta de 11 medicamentos
trazadores adquiridos en los 5 procesos de congniteatizada (1 centralizada y 4 nacionales),

tomando como base de referencia los precios de2@@d en valores nominales.

El promedio de los precios de venta durante ebgderde estudio mostré una tendencia
a disminuir. En 2003, presentd una reduccién d&%8n comparacion con el afio base, en
2004 de 23.4%, en 2005 de 22% y en 2006 de 31.6#fi¢G 45, Anexo 35). En 2006, los

precios de venta maximos alcanzaron el nivel mfs ba

Gréfico 45
Evolucién de los precios maximos de venta de un con junto de 11 medicamentos
trazadores provenientes de procesos de compras naci onales para el periodo
2002 - 2006 (afio base=2002)
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Al comparar el promedio de los precios de ventafite a afio, se observd que entre el
2002/2003 se redujo en 28.2%, entre 2003/2004 awomem 4.8%, entre 2004/2005 se
incremento en 1.4%, y entre 2005/2006 se redufa &2b.

Al observar la evolucion de los precios de ventarpedicamentos, se observé que en
todos los medicamentos se redujo el precio, siesidaificativa la disminucién en la
gentamicina 160 mg iny. El captopril 5mg tab. taémbtuvo una reduccion importante del
60%. El producto que menos redujo el precio fusidboxacilina 500 mg tab.
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Grafico 46

Evolucion de los precios maximos de venta de 11 med icamentos
trazadores, provenientes de compras nacionales, per iodo 2002 -
0.90 - 2006. MINSA/Peru
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Elaboracién propia.

Al comparar los precios de adquisiciéon y los precitaximos de venta se observé que
el promedio del precio de venta como porcentajepdetio de adquisicion fue 35% para el
2002, 24% para e 2003, 27% para el 2004, 30% pa@08, y 28% para el 2006.

El precio de venta constituye una de las princgphakareras econémicas para el acceso
a medicamentos por parte de la poblacién, sobme éndnuestro pais donde el 79% del gasto
privado en medicamentos proviene de pago de tmlsill

En el Peru, los precios de los medicamentos sevéaido incrementando. Asi, datos
muestran que los precios pasaron de US$ 0,94 ehd@85$ 5,40 en 2000, con una reduccion
del numero de unidades consumidas de 134,3 a S58dhes, es decir se habria consumido
menor cantidad a un precio mayor [58].

Un estudio en 2004 mostré que en el sector privadamoxicilina 500 mg tab. tenia
una diferencia de precios entre el genérico maattay el innovador de 339%, para el
captopril 25mg tab. esa diferencia fue de 1,4258aq fa dicloxacilina 500 mg tab. fue 197% y
para el ibuprofeno 400mg tab. fue 1170% [84]. Hstéerogeneidad de precios debe ser
resaltada considerando que el 65% del mercado ¢&urtiao peruano esta en el sector privado
[58].

158



Las estrategias desarrolladas por el MINSA paradiedos costos de adquisicion y la
existencia de una politica de precios maximos ae¢ayeson reflejo del interés para mejorar la
asequibilidad y asegurar el sostenimiento finaonaied suministro de medicamentos.

En el MINSA, los procesos de compras nacionalestéaido como efecto positivo la
reduccion sostenida de los precios maximos de vergar tanto una disminucion de esta
barrera econdmica, que puede influir en la mejoralgunos indicadores de asequibilidad y
acceso. Estos serian consistentes con la mejosvaba entre 1996 y 2005 del indicador
“porcentaje de medicamentos prescritos efectivamneligpensados en establecimientos de
salud en el MINSA”, que paso de 57% a 82% en certeosalud y de 40% a 85% en puestos
de salud [7].

Llama la atencion los incrementos aplicados sobreprecio de adquisicién de
medicamentos adquiridos en compras nacionaleslpateterminacion del precio maximo de
venta. En varios de los afios de analisis, esteeptaje supero en media al establecido en el
marco legal de maximo 25%. Esto podria ser exphiqaat dificultades en el redondeo de los

precios a dos decimales, por el valor pequefioreeiq

A pesar de los esfuerzos desarrollados para laceniude precios, existe un 17.2% de
incumplimiento en la aplicacion de los precios m#s de venta en las DISAs, que afecta en
mayor intensidad a los quintiles | y Il (los madms) en donde el nivel de incumplimiento en
media es 17.6% y 19.9% respectivamente, en coniparacn el 9.3% de incumplimiento en
el quintil V (mas rico). Esta situacion podria ser indicativo de la incapacidad del nivel
nacional y regional para ejercer el control y figegion del cumplimiento del marco legal

existente, asi como la debilidad de los mecanistn®ctivos.

Un estudio existente mostré que los precios deaventservicios del MINSA fueron
138% mas altos que los precios de adquisicion,oemparacién con los precios de venta del
sector privado que eran 375% mas altos que losogrde adquisicion del MINSA, es decir los
precios del MINSA son menores que los del sectorago [7]. Otro estudio evidencio la
variacion promedio entre los precios de comprasypl@cios de venta al publico fue 82%, que
segun los autores podria ser explicado por la presmia de la funcionalidad operativa de los

servicios sobre el acceso a medicamentos de Ippgmas postergados [82].

La situacion descrita, aunado a los bajos niveleseroneracion, reflejarian la
preocupacion de los responsables de la gestidonsuelinistro a nivel de DISAs por

incrementar los recursos recaudados, tal vez gafardas limitaciones de financiamiento
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frente a los escasos recursos proveniente de tesdncco para cubrir gastos de personal,
equipamiento y material, que estaria afectandodomghtalmente al paciente, generando una
barrera de acceso evitable.
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Los resultados-sintesis del estudio

El fondo rotatorio, como mecanismo de financianbede medicamentos, es una
estrategia que ha permitido la mobilizacién de r&xsi para la adquisicion de farmacos en los
establecimientos del primer nivel de atencién. Estoevidencia a lo largo del estudio al
observar la tendencia creciente de la disponillide medicamentos en los diferentes niveles
de complejidad y quintiles de pobreza. Esto esueasimportancia para la credibilidad y
confianza en la atencién primaria de salud, niveldende se resuelve la mayoria de las

necesidades de atencion de salud .

Algunos estudios sefialan que los mecanismo de eemtipn de costos logran contar
con recursos crecientes en el tiempo por la opéiondn de los mecanismos de cobro y control
y por el incremento de precios de los medicameritasel caso de Perd, no se conoce con
exactitud como ha sido el crecimiento financierbfdiedo rotatorio. Los niveles crecientes de
disponibilidad de medicamentos podrian estar imdioa que el MINSA cuenta con
disponibilidad de recursos para financiar el sustinide medciamentos. Sin embargo, el nivel
de incumplimiento de los precios méximos de veswa, un indicativo de la disociacion entre

el modelo del sistema y el ejercicio de la practica

En un contexto de modelo de financiamiento de naedéntos fragmentado, el pago de
bolsillo sigue siendo la principal fuente de fin@mgiento, con una creciente participacion del
seguro publico. Esto es una tema discutible en ontegto de pobreza, limitaciones
presupuestales y de puesta en marcha del sisteasedaramiento publico. ¢ Se debe ir hacia
la universalizacion del acceso a medicamentos edes®, ¢ es sostenible en un contexto de
restriccion presupuestal?. Experiencias internabés como Brasil vienen experimentando la
introduccién de mecanismo de copago (Farmacia Bopein un modelo de acceso gratuito de

medicamentos.

El fondo rotatorio ha venido promoviendo la efidendel sistema de suministro,
buscando su sostenibilidad en el tiempo y el cumiphto de sus objetivos. Esto se refleja en
dos de los principales resultados del estudio., insignificativa y sostenida reduccion de la
disponibilidad y consumo de medicamentos no eskscigue indican una racionalidad en el
gasto en medicamentos y una mejora de la calidadtelgcion. Esta reduccion llama la
atencion por no haber sido un caso aislado y temhpsino que se muestra con una clara
orientacion nacional al uso de medicamentos edenciprincipal estrategias para lograr el
acceso a medicamentos. La otra esta referida a&daccion significativa de precios de
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adquisicidn en los ultimos 5 afios, que puede hadgterminado contar con mayores cantidades

de medicamentos con los recursos disponibles.

Este mecanismo de financiamiento funciona dentrordel6gica de mercado, donde el
medicamentos es un bien comercial, donde existargdis barreras que pueden causar que
una persona que requiera de tratamiento quedeigxcjusin acceso. Los bajos niveles de
exoneracion, son un aspecto negativo de este nsemanya que niega la posibiidad de acceso
a los mas necesitados, lo que aunado al incumplioide los precios de venta, generan

barreras econémicas al acceso.
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6. CONSIDERACIONES FINALES

Cumplimiento de los objetivos
El estudio logro cumplir con el objetivo generdbyg objetivos especificos planteados,

bajo la metodologia propuesta.

Limitaciones

El estudio presento las siguientes limitacionesn@)ncluyd el andlisis financiero del
fondo rotatorio, b) el consumo permitié una apreagmn de la demanda, no midiendo el total
de medicamentos prescritos, procurados o usados] tjnitado periodo de andlisis en
comparacion con el tiempo de existencia de losdsndtatorios en el Ministerio de Salud, d)
no incluyé establecimientos de mayor nivel de cajighd, como hospitales e institutos
especializados, ni almacenes y subalmacenes, yesgmo limitaciones en el calculo de

DDD/1000hab/dia para algunos medicamentos trazadore

Resultados/Conclusiones

Respecto de la implementacion, funcionamiento y elmion de los fondos rotatorios de
medicamentos

El fondo rotatorio de medicamentos viene funciowaed los establecimientos del
Ministerio de Salud, desde 1994 en establecimietdébprimer nivel de atencidén y desde 1999
en establecimientos de mayor nivel de complejidedmo hospitales e institutos
especializados.

El proceso de implementaciéon y funcionamiento dmhdd rotatorio ha venido
acompafado de un amplio marco regulatorio, insertadlas normas de funcionamiento del
sistema de suministro de medicamentos. Este magal presenta énfasis y preocupacion
permanente en establecer mecanismos que aseguwesteaibilidad financiera del sistema de
suministro, que se refleja a través del establetitoide parametros para la utilizacion de los
recursos (porcentajes autorizados de gastos adratiies, rubros para la ejecucion de gastos,
politica de precios, entre otros), niveles de raspbilidad y mecanismos de control del

componente financiero.

La optimizacion de los procesos administrativossiiema ha sido una preocupacion
predominante, teniendo en la practica un énfasi®mprocesos de adquisicion y gestion de
stocks, como estrategia para mejorar la dispoddddli asequibilidad y acceso a medicamentos,

asi como la sostenibilidad financiera del suministr
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El fondo rotatorio constituyo un elemento dinamaghara el fortalecimiento del
sistema de suministro de medicamentos al viabifisancieramente el desarrollo de procesos
criticos como la adquisicién, almacenamiento, itigtiion y supervision, la contratacion y
capacitacion de personal para la gestion del sstroniel equipamiento para el sistema de

informacion, y la inversion en construccion y adgexdn de almacenes de medicamentos.

Respecto de estrategias del sistema de suministre thedicamentos con influencia en la
gestion de los fondos rotatorios

Los objetivos del sistema de suministro han senddoguia para el desarrollo de
diversas estrategias, con un componente fuertemaht@nistrativo, en la busqueda de
maximar la eficiencia para asegurar la disponidi¢y asequibilidad de medicamentos en el
MINSA:

La promocién del uso racional de medicamentosimpementacion de incentivos que
favorezcan el uso de medicamentos esenciales sateggs que han contribuido a mejorar la
oferta y consumo de medicamentos esenciales, @atnto el uso de los recursos al financiar
farmacos con respondan a las necesidades sandalipais.

El fortalecimiento de la capacidad negociadora MHNSA, a través de la
centralizacién de sus adquisiciones desde el 206® aesultado de una decision técnica y
politica por optimizar los procesos de compra, ea Bstrategia que ha resultado en la
reduccion sostenida de los precios de adquisiciEstos resultados tienen repercusion
importante en la disponibilidad, asequibilidad geso a medicamentos esenciales, y en la

sostenibilidad financiera del suministro.

La existencia de una politica de precios maximovealda que permite la existencia
precios unicos a nivel nacional, tiene efecto enrdduccion de barreras econdémicas y
contribuye a mejorar la asequibilidad a medicangeasenciales. Lamentablemente, esto no ha
venido acompafiado de un cumplimiento de los predficgales a nivel regional, afectando a

poblaciones con menores recursos econémicos.

Los esfuerzos de modernizacion de la gestion &drale la implementacion de un
sistema de informacion, aun con limitaciones comgildes por la complejidad administrativa
y financiera del sistema de suministro, limitac®tecnologicas e incentivos, viene brindando

informacion para la toma de decisiones.
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Respecto de la disponibilidad y consumo de medicamtes esenciales en los
establecimientos de primer nivel de atencion

Un resultado positivo es la tendencia crecientdaddisponibilidad y consumo de
medicamentos esenciales durante el periodo deiestadcual se refleja en las diferentes
categorias de analisis: niveles de complejidadstigbe usuario, quintiles de pobreza, tipos de

medicamentos Yy diferentes DISAS.

Otro resultado altamente significativo fue la redén de items de medicamentos no
incluidos en el Petitorio Nacional , asi como sjo bavel de consumo en unidades en las
diversas categorias de analisis, es decir el sstronide medicamentos tiene una alta

racionalidad en su disponibilidad y consumo y eficia en el uso de los recursos.

El crecimiento sostenido del consumo de medicamseptra pacientes del seguro
publico es un resultado altamente positivo que maels resultados del proceso de
aseguramiento publico que se viene implementande, vigne incorporando al sistema de
salud a los que antes se encontraban excluidos sigrdo pobres tenian que efectuar un pago
por la prestacion de salud y los medicamentos.

Los bajos niveles de exoneraciones, en un contbxtlta pobreza como es el caso de
Peru, son indicativos del predominio del modeloadasen un sistema de recuperacion de

costos antes que por el acceso de los que no ppadan

Los indicios de altos niveles de sobrestock de camaéntos seria un resultado negativo
gue mostraria deficiencias en procesos criticda gestion de inventarios a nivel regional, con
efecto directo sobre la gestidn financiera del tonatatorio. Se requiere la difusion de estos
resultados a nivel de las unidades encargadas dest#n nacional, regional y local del
suministro de medicamentos para identificar lassaswque la originan, a través de estudios

especificos, y establecer medidas de intervencion.

Respecto de la sostenibilidad de la estrategia denidos rotatorios como mecanismo de
financiamiento que contribuya a mejorar el acceso &l la poblacion a medicamentos
esenciales.

La propuesta de Fondo Rotatorio ha permaneciddavaln los diferentes contextos en
gue se ha venido desarrollando. Asi, subsidio @immamente el inicio del funcionamiento del
Seguro Escolar Gratuito y sigue siendo aun un m&tangue permite garantizar la existencia
de medicamentos para la atencion de los paciensuentan con un seguro publico como

para los pacientes que efectian pago de bolsillo.
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En un contexto de implementacién gradual del asegento publico, en donde
sectores importantes de la poblacion objetivo siggie cobertura, el financiamiento de pago
de bolsillo sigue siendo la principal fuente deafioiamiento de medicamentos, por ello
garantizar disponibilidad de forma oportuna, a ecasequibles y en un contexto de
solidaridad y equidad es imprescindible para cbuatria ampliar el acceso de la poblacion a

medicamentos esenciales.

El financiamiento sustentado principalmente enagjgpde bolsillo, en un contexto de
asignacion reducida e inequitativa del presupuesttas DISAs, limitada cobertura del
aseguramiento publico y la limitada percepcion deechos en salud, han originado algunos
incentivos perversos en la gestion de los fondéatonos: incumplimiento de los precios
maximos de venta, escasos hiveles de exoneracabiagidn en niveles de pobreza adn

efectuando pago por los medicamentos.

El fondo rotatorio, como mecanismo de financianudmdsado en el pago de bolsillo,
puede constituir una barrera econémica al accesmeatiicamentos de los pobres y pobres
extremos, sin embargo esta estrategia a permitigjorar la disponibilidad de medicamentos
esenciales a bajo costo y de calidad que ha pdomél incremento en el consumo de

medicamentos en los establecimientos del primei ki@ atencion.

Habiendo sido los datos analizados a nivel glamtequiere la realizacion de estudios
especificos que profundicen y permitan identifies factores causales de los hallazgos, y
proponer estrategias de intervencion. Estos estymbdrian desarrollar temas criticos como la
politica de exoneracion, calidad de gestion dekstoestudios de utilizacion de medicamentos
para evaluar la racionalidad terapéutica en el grrinivel de atencion, analisis financiero del

fondo rotatorios, entre otros.

166



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Guy H, 2004. Charting the path to the World Barikio blanket policy on user fees”. A look over

the past 25 years at the shifting support for €ees in health and education, and reflections en th

future. DFID Health Systems Resource Centre. Londo

2. World Health Organization, 2004. Global trendsmedicines spending and financing. In: The
World Medicines Situation. World Health Organizati®witzerland; 2004.

3. Ministerio de Economia y Finanzas, 2006. Infomspecial situacion de los programas sociales
protegidos, 2003 — 2004. Boletin de TransparenisieaF- Informe Especial. Direccion General de

Asuntos Econdmicos y Sociales, pp. 1 — 14.

4. Organizacion Panamericana de la Salud, 2003ugté&n en Salud en paises de America Latina y el
Caribe. Washington D.C.

5. INEI, 2007. Encuesta Nacional de Hogares solriCiones de Vida en el Per - Marzo 2007.

Informe Técnico 02, Junio 2007.

6. Organizacion Panamericana de la Salud, 2001l Belr sistema de servicios de salud de Per.
Programa de organizacion y gestion de sistemagwcies de salud/ Division de desarrollo de

sistemas y servicios de salud — OPS.
7. DIGEMID, 2006. Evaluacion de la situacion de nesdicamentos en el Perd. Ministerio de Salud.
Lima —Perq.

8. Valladares,G.; Cruzado, R.; Seclén, J.; Pichihud005. Evaluacion de los potenciales efectos
sobre acceso a medicamentos del Tratado de Libref€m que se negocia con los Estados Unidos

de America

9. Oficina General de Epidemiologia, 2006. Analigsla situacion de salud del Perd-2005.Serie

andlisis de la situacion de salud. Ministerio de&d.ima, Perd

10. INEI, 2007. Comportamiento de la Economia Rexual Cuarto Trimestre de 2007. Informe
técnico PBI Trimestral N° 01 Febrero 2008. LimagPe

11. World Health Organization, 2006. World HealthtStics 2006. Francia.

12. Guzman, A,. 2003. Analisis comparativo de moglele aseguramiento y propuesta de un sistema
de seguridad social en salud. Forosalud, CIES.LReg].

13. Ministerio de Economia y Finanzas. Informe naxion del gasto social en los programas
alimentarios. Boletin de Transparencia Fiscalerimie Especial, pp. 32 — 42.
167



14. Romero, Luis; Gamarra, M., 2004. Financiamiemcalud. Evaluacion del caracter redistributivo
de los gastos de salud entre departamentos.Disponib en
http://mww.monografias.com/trabajos17/financiameean-salud/financiamiento-en-salud.shtml.
(accesado el 01/10/2007)

15. Portocarrero, Augusto,. 2005. Analisis indepamd del presupuesto en salud. El pago de bolsillo
en el financiamiento de los servicios de saludrtal2 del Observatorio del Derecho a la Salud. LLima
CIES.

16. Portocarrero, Augusto. 2005. Analisis indepemig del presupuesto en salud. El aporte del SIS al

financiamiento regional de salud. Alerta 4 del @Qis®rio del Derecho a la Salud. Lima, CIES

17. INEI, 2007. Condiciones de vida en el Peru-Z2. Disponible en http://www.inei.gob.pe/
(accesado el 01/02/2008)

18. INEI, 2007. Encuesta Nacional de Hogares sGbradiciones de Vida en el Peru - Marzo 2007.

Informe Técnico 02, Junio 2007.

19. SIS, 2007. Estadisticas por regiones y unide@esitoras. Enero — Noviembre 2007. Disponible
en http://www.sis.gob.pe/PDF/Estadistica/Estadis®S 2007 11.pdf. (accesado el 02/02/2008)

20. SIS, 2007. Indicadores de cobertura. Princgpaléndicadores.Disponible en
http://www.sis.gob.pe/estad_indic.html (accesadiBéd1/2008)

21. Vargas, 2002. Acceso y uso racional de medictnsen el Perd. En: La salud peruana en el siglo
XXI, Cap. lll. Junio 2002. Lima, Peru.

22. Ministerio de Salud, 2004. Politica Nacional Medicamentos. Consejo Nacional de Salud -

Comité Nacional de Medicamentos. Lima, Peru.

23. Dumoulin, J., Kaddar, M., Velasquez, G. Gudtug Financing Mechanisms. World Health

Organization. Genova,1998.

24. Organizacion Mundial de la Salud, 2004. Petsmecpoliticas de la OMS sobre medicamentos -

Acceso equitativo a los medicamentos esencialestanno para la accion colectiva. Ginebra.

25. Maiga F.l.,, Haddad S., Fournier P. e Gauvir2Q0)3. Public and private sector responses to
essencial drugs policies: a multilevel analysidrofy prescription and selling practice in Mali. Bbc
science & Medicine 2003; 57:937-48.

26. Proyecto de Descentralizacion de Servicios dkidS CIRD/USAID, 2003. Principios y
fundamentos de los fondos rotatorios de medicaradrdtsicos para dispensarios y farmacias sociales.
Centro de informacion y recursos para el desar@IRD, Agencia de los Estados Unidos para el

Desarrollo Internacional USAID.

168



27. Ridde, V, 2003. Fees-for-services, cost regowerd equity in a district of Burkina Faso operati
the Bamako Initiative. Bulletin of the World Healflrganization 2003;81:532-538

28. McPake, B., Hanson, K., & Mills, A, 1993. Commity financing of health-care in Africa—An
evaluation of the Bamako initiative. Social ScieBckledicine, 1993; 36(11), 1383-1395.

29. Uzochukwu B, Onwujekwe O., Akpala C, 2002. Eiffef the Bamako Iniciative drug revolving
funds on avaliability and rational use of essendiabs in primary health care falicities in soutiste
Nigeria. Health policy planning, 2002; 17(4): 37883. Oxford University Press 2002

30. Petrera M. Financiamiento en salud, 2002. insélud peruana en el siglo XXI, Cap. lll. Junio
2002.

31. Ministerio de Salud, 1997. Ley General de Sale 26842, publicado el 20 de julio de 1997.
Disponible en http://www.digemid.minsa.gob.pe/namdad/dispoindex.htm  (accesado el
14/12/2007).

32. Ministerio de Salud, 2007. Resolucién MinisteN° 589-2007/MINSA de 20 de Julio de 2007
http://mww.minsa.gob.pe/portal/O6 Transparencia/@8amientos/default.asp# (accesado el
14/12/2007).

33. Peru, 2005. Ley 28588. Ley que incorpora alisemtegral de Salud a la poblacion mayor de 17

afos en situacion de extrema pobreza y pobrezbcaadn el 21 de julio de 2005.

34. Peru, 2007. Decreto Supremo N° 004-2007-SAablesten Listado Priorizado de Intervenciones
Sanitarias de aplicacion obligatoria para todos detablecimientos que reciban financiamiento,

publicado el 17 de marzo de 2007.

35. Ministerio de Salud, 2004. Resolucion MinisteiNo 1240-2004/MINSA. Aprueba la Politica
Nacional de Medicamentos, del 24 de diciembre @420

36.Peru, 2002. Ley 27657. Ley del Ministerio deidapublicada 29 de enero de 2002.

37. Direccion General de Medicamentos, Insumos gg&s, 1994. Directiva NO 006 “Normas
Técnicas del Programa de Abastecimiento de Medictnad&senciales al Primer Nivel de Atencion”.

Lima, Perd.

38. Ministerio de Salud, 2000. Resolucién MinisterNo 084-2000. Dictan normas para la
administracion de fondos rotatorios, concernieaté&s comercializacion de medicamentos esenciales

y material quirargico u odontolégico, publicadd &lde marzo de 2000.

39. Ministerio de Salud, 2001. Resolucién MinisteiNo 396-2001-SA/DM. Crean el Sistema
Integrado de Suministro de Medicamentos y Materi@msumo Médico Quirdrgico del Ministerio de
Salud — SISMED, publicado el 14 de julio de 2001.

169



40. Ministerio de Salud, 2002. Resolucién MinigteNo 1753-2002-SA/DM. Aprueban directiva del
Sistema Integrado de Suministro de Medicamentossamios Médico Quirtrgico — SISMED,
publicado el 11 de noviembre de 2002.

41. Ministerio de Salud, 2003 .Resolucion MinisteNo 1206-2003.- Dictan disposiciones para el
uso eficiente de excedente financiero del fondatoab del SISMED (27/11/2003).

42. Ministerio de Salud 2004. Resolucién Ministeka 1203-2004.- Autorizan a unidades ejecutoras
del pliego 11 a destinar excedente financieroa®dd rotatorio del SISMED, para cubrir otros gastos

devengados o por devengarse (14/12/2004).

43. OMS, 2002. Perspectivas politicas sobre medintoe de la OMS: Seleccion de medicamentos

esenciales. Ginebra.

44. OMS, 2004. Perspectivas politica de la OMS esabedicamentos. Acceso equitativo a los

medicamentos esenciales: un marco para la acdéctiva. Ginebra.

45. OPS, 2007. Los Medicamentos Esenciales endaiRée las Américas: logros, dificultades y

retos. Lima.

46. Cruzado R., Evaluacion del valor terapéutictodenedicamentos registrados en el Perd en 1996.
Revista Salud y Medicamentos pp 9 — 22. Afio 114NPiciembre de 1998.

47. Ministerio de Salud, 1999. Resolucion Minigter614-99-SA/DM Constituyen Comités
Farmacoldgicos en diversas dependencias del Minisie Salud publicada el 17 de diciembre de
1999.

48. Ministerio de Salud, 1999. Resolucion Ministeril16-2000-SA/DM Modifica resolucion
mediante la cual se constituyeron Comités Farmgmaé en diversas dependencias del Ministerio de
Salud publicada el 15 de abril de 2000.

49. Alvarez S. et al.,1999. El Nuevo Petitorio Maal de Medicamentos Esenciales: Una
aproximacion novedosa, Revista Salud y Medicameppo89 — 32. Afio 12, N°48, Diciembre de
1999.

50. Ministerio de Salud, 1998. Resolucion Ministe808-98-SA/DM Aprueban el Petitorio Nacional
de Medicamentos Esenciales publicada el 17 deadest998.

51. Ministerio de Salud, 2002. Resolucion MinisteiNo 1028-2002-SA/DM Aprueban Nuevo

Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales patiti el 01 de julio de 2002.

52. Ministerio de Salud 2005. Resolucion Ministefi'o 414-2005-SA/DM Aprueban Petitorio
Nacional de Medicamentos Esenciales publicada deQ@nio de 2005.

170



53. Peru, 2006. Decreto Supremo No 0223-2005-SAudan Reglamento de organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud publicada el ®&ero de 2006.

54. Reyes C. Financiamiento del seguro integral dalud. Disponible en
http://www.digemid.minsa.gob.pe/daum/acceso/l1%20Re%20Hospitales-
Institutos/grupo%20A/09_05_2007/Financiamiento_jjiS(accesado el 27/12/2007).

55. Ministerio de Salud, 1999. Resoluciéon MinisteNo 181-99-SA/DM Aprueban normas para la
adquisicién de medicamentos no considerados eatiéb® Nacional de Medicamentos Esenciales
publicada el 14 de abril de 1999.

56. Ministerio de Salud, 2004. Resolucion MinigteriNo 611-2004/MINSA Establecen
procedimiento para la adquisicion de medicamentsansiderados en el Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales publicada el 18 de junk00d.

57. Ministerio de Salud, 2006. Resolucion MinigterNo 645-2006/MINSA Facultan a las
Direcciones de Salud, hospitales e institutos ésigezios a adquirir medicamentos no considerados
en el Petitorio Nacional de Medicamentos Esencialesasos debidamente justificados publicada el
20 de julio de 2006.

58. Banco Central de Reserva del Pera, 2003. RrgcRolitica de Medicamentos en el Perd. XIX

Encuentro de Economistas. Departamento de Andbsigrecios y del Sector Real. Febrero 2003

59. Ministerio de Salud, 2001. Resolucién MinigtefNo 296-2001-SA/DM. Disponene que las
Unidades Ejecutoras del Pliego Presupuestal delsidiio de centralicen sus adquisiciones de
medicamentos e insumos médicos a traves de lan®@fdeneral de Administracion, publicada el 30
de agosto de 2001.

60. Ministerio de Salud, 2001. Resolucién MinisteiN°336-2001-SA/DM — Aprueban Directiva
para la adquisicion centralizada de medicamentaslaa Direcciones de Salud, hospitales e ins$ituto
especializados del pliego Ministerio de Salud, jsablb el 20 de junio de 2001.

61. Ministerio de Salud, 2001. Resolucion Minigtei°357-2001-SA/DM — Amplian relacion de
medicamentos para la Licitacién Centralizada asguefiere la R.M. 336-2001-SA/DM publicada el
27 de junio de 2001.

62. Ministerio de Salud, 2002. Resolucion MinigteN°392-2001-SA/DM — Rectifican Relacion de
Medicamentos para la Licitacion Centralizada aspueefiere la R.M. 336-2001-SA/DM publicada el
12 de julio de 2001.

171



63. Ministerio de Salud, 2002. Resolucion MinigsteiN°470-2002-SA/DM — Disponen que las
Unidades Ejecutoras del Pliego Presupuestal delistdito centralicen sus adquisiciones de
medicamentos a través de la Oficina General de Aidtracion.

64. Ministerio de Salud, 2002. Resolucion MinisteN°488-2002-SA/DM — Aprueban la Directiva
N°006-2002-OGA-SA para la adquisicion centralizadgamedicamentos para las Direcciones de

Salud, Hospitales e Institutos especializados liE¢&011 del Ministerio de Salud.

65. Ministerio de Salud, 2002. Resolucion MinisteiN°644-2002-SA/DM — Modifican Directiva
para la adquisicion centralizada de medicamentoa [@s Direcciones de Salud, Hospitales e

Institutos especializados del Pliego 011 del Manistde Salud publicada en 6 de abril de 2002.

66. Oficina General de Administracion/MINSA, 200Bresentacion Aspectos logisticos del
abastecimiento. Reunion de Evaluacion del SISMEDal- Perd. 19 —21 marzo de 2003.

67. DIGEMID, Presentacion Resultado de Indicad@@35. Reunion de Evaluacion del SISMED.
Lima — Peru. 19 —21 marzo de 2007.

68. DIGEMID/MINSA, 2007. Indicadores de evaluacB#sMED afio 2007.

69. Ministerio de Salud, 2007. Presentacion: Inforael proceso de compra corporativa de

medicamentos por la modalidad de subasta invensso2007, MINSA

70. DIGEMID/MINSA, 2007. Observatorio Peruano deedtss de Medicamentos. Disponible en
http://mww.digemid.minsa.gob.pe/daum/acceso/Préciodservatorio  %20de%20Precios/OPM.xls
(accesado el 04/01/2008).

71. Management Sciences for Health (MSH), 1995.Iuae#n rapida del manejo de productos

farmacéuticos: un enfoque a base de indicadoreshivigaon DC.

72. Direccion General de Medicamentos, Insumosog&s, 2002. Manual de Indicadores de Gestiin
y Uso de Medicamentos. Lima, Pera.

73. Oficina General de Estadistica e Informati€72 CD conteniendo la base de datos mensual del
SISMED, abril 2004 a marzo 2007. Lima, Peru

74. FONCODES, 2007. Mapa de pobreza. 2006. Disfmonib en
http://www.foncodes.gob.pe/mapapobreza/ (accesadild/07).

75. Ministerio de Salud, 2004. RM 769-2004/MINSAegaprueba la Norma Técnica No 021
MINSA/DGSP Categorias de Establecimientos del $&=atud aprobada el 26 de julio de 2004.

76. Phang, C., 1998. Medicamentos essenciais nb pexgrama social no Estado Liberal? Rio de

Janeiro

172



77. Management Sciences for Health (MSH)/WHO, 188anaging Drug Supply. Segunda edition.
USA.

78. WHO, 2004. Collaborating Centre for Drug StatssMethodology, ATC Index with DDDs 2005.
Oslo.Disponible en http://www.whocc.no/atcddd/ ésado el 22 de octubre de 2007.

79. Laporte J-R, Tognoni G., 1993. Estudios dézatilon de medicamentos y farmacovigilancia. En
JR Laporte, G Tognoni (eds) Principios de epidengial del medicamento, 22 ed. Barcelona.

Ediciones Cientificas y Técnicas.

80. Conselho Nacional de Saude. Resolugcédo N° 18@vAr as diretrizes e normas regulamentadoras

de pesquisas envolvendo seres humanos. 10 de @deih©96

81. D Capella, JR Laporte. Metodos aplicados enudest descriptivos de utilizacion de
medicamentos. En Principios de epidemiologia delicaenento. 2 da edicion. Fundacion Instituto
Catalan de Farmacologia. Disponible en http://mghwab.es/pem/llibre.htm. Acceso 19.Feb.2008

82. Varillas E., Guevara J., Paredes P., 2002a8dn de los medicamentos en tres departamentos del

Perd. Programa RPM Plus, Management Sciences &ithtidinisterio de Salud del Peru.

83. Oficina General de Estadistica e InformatichBA, 2007. Estadistica de recurso humano.
Disponible en http://www.minsa.gob.pe/estadistestadisticas/Recursos/032002DI00.htm (accesado
el 01/02/2008)

84. Miranda JJ, 2005. El mercado de medicamentosl &erd. ¢ Libre o regulado?. Economia y
Sociedad 56, CIES.

85. Oficina General de Estadistica e Informatic®08 Sala Situacional. Disponible en
http://www.minsa.gob.pe/ogei/estadistica/ArchivedaSituacional/05_Morbilidad.pdf (accesado el
01/02/2008)

86. DIGEMID, 2006. Indicador: Disponibilidad acepi de medicamentos. Evaluacién 2006.
Disponible en http://www.digemid.minsa.gob.pe/dauradro02.xls (accesado el 12/12/2007)

87. Peru, Ministerio de Salud, 2004. Acuerdos detiG® Bases del Acuerdo. Disponible en
http://www.minsa.gob.pe/portal/05CompromisosyLofyesyestion.asp (accesado el 28/12/2007

88. Word Bank, 2004. Word Development Report 20@4king services work for poor people.
Washington D.C.

89. Russell S., 1996. Ability to pay for healthecaconcepts and evidence. Review article Health
Policy And Planning; 11(3): 219-237

173



90. Knaul F, Arreola H., Borja C., Méndez O. y BwA.C., 2003 El Sistema de Proteccion Social en
Salud de México: efectos potenciales sobre lacjasfinanciera y los gastos catastroficos de los
hogares. Salud Pdblica Méx 2005; Vol. 47(sup 1854- Disponible en
http://www.insp.mx/rsp/articulos/articulo.php?id€836. Acceso 02.abril 2008

174



ANEXOS

175



Anexo 1

Cronologia de normas legales relacionadas con la cr

eacion, implementacion y funcionamiento del fondo r
en el Ministerio de Salud del Pera

otatorio de medicamentos

Componente |Tipo de norma Fecha Asunto N|v_e| dﬁ
aplicaciéon
i i o - i
EII'EETJI\;;N 0006-94 26/08/1994 |Crean el Programa Administracién Compartida de Farmacias Nacional
L - . Dictan normas sobre la administracién de fondos rotatorios, concernientes a
Resolucion Ministerial 11/03/2000 |la comercializacion de medicamentos esenciales y material quirlrgico Nacional
N© 084-2000/MINSA ret Y quirurgicoy
odontoldaico.
Resolucion Ministerial Crean el Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos y Material o .
09/07/2001 -~ - L ) N |
N° 396-2001 /07/ Insumo Médico Quirargico del Ministerio de Salud - SISMED aclona
Eisi);usc;c_)gol\glzn_lstenal 10/11/2002 Aprueba Directiva del Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Nacional
Fondo rotatorio Insumos Médico-Quirtirgicos - SISMED
SA/DM
Resoluciéon Ministerial Dictan disposiciones para el uso eficiente de excedente financiero del fondo .
No 1206-2003 27/11/2003 |\t torio del SISMED Nacional
Resolucion Ministerial Autorizan a unidades ejecutoras del pliego 11 a destinar excedente financiero
14/12/2004 |del fondo rotatorio del SISMED, para cubrir otros gastos devengados o por Nacional
No 1203-2004
devenaarse
Resolucion Ministerial Modifica la Directiva del Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e .
N© 367-2005/MINSA 15/05/2005 Insumos Médico-Quirlrgicos -SISMED Nacional
Resolucion Ministerial 17/08/1998 |Aprueban petitorio nacional de medicamentos esenciales Nacional
N© 308-1998/MINSA P P
Resolucién Ministerial Aprueban normas para la adquisicion de medicamentos no considerados en el .
N© 181-1999/MINSA 14/04/1999 Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales Nacional
Resolucién Ministerial
N©° 1028- 01/07/2002 |Aprueban nuevo petitorio nacional de medicamentos esenciales Nacional
Seleccion de  [2002/MINSA
medicamentos |Resolucidn Ministerial Establecen procedimiento para la adquisicion de medicamentos no .
N© 611-2004/MINSA 18/06/2004 considerados en el petitorio nacional de medicamentos esenciales Nacional
Resolucion Ministerial 03/06/2005 |Aprueban petitorio nacional de medicamentos esenciales Nacional
N© 414-2005/MINSA P P
Resolucion Ministerial Facultan a las Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados a
20/07/2006 |adquirir medicamentos no considerados en el Petitorio Nacional de Nacional
No 645-2006/MINSA ) ) ; N .
Medicamentos Esenciales, en casos debidamente justificados publicada
. - . Disponen que las unidades ejecutoras del pliego presupuestal del Ministerio de
Resolucién Ministerial . Lo . . . .
30/05/2001 |Salud centralicen sus adquisiciones de medicamentos e insumos a través de la|Nacional
N© 296-2001/MINSA . L -
Oficina General de Administracion
. - . Aprueban directiva para la adquisicién centralizada de medicamentos para las
Resolucién Ministerial ! X X [ " X .
20/06/2001 |Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados del pliego Nacional
N© 336-2001/MINSA L )
Ministerio de Salud
Resolucién Ministerial Aprueban la Directiva 006-2002 referida a la adquisicion centralizada de
13/03/2002 |medicamentos para las Direcciones de Salud, hospitales e institutos Nacional
N© 488-2002/MINSA o . o )
especializados del pliego Ministerio de Salud
Adquisicion . . . N ) .
Resolucion Ministerial Modifican la directiva para la adquisicion centralizada de medicamentos para
06/04/2002 |las Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados del pliego Nacional
N°© 644-2002/MINSA . :
Ministerio de Salud
Eis;);écic_m Ministerial Modifican la directiva para la adquisicién centralizada de medicamentos para
2002/MINSA 20/11/2002 |las Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados del pliego Nacional
. Ministerio de Salud
(20/11/2002) inisterio de Salu
Resolucién Ministerial Disponen que las Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados
15/08/2003 |del pliego 011 Ministerio de Salud estan facultadas para adquirir Nacional
N© 928-2003/MINSA . . .
medicamentos para garantizar su abastecimiento
Decreto Supremo N© Establecen disposiciones referidas a prestaciones ofrecidas por el Seguro .
003-2002 25/05/2002 1+ o aral de Salud Nacional
Resolucion Ministerial Aprueban directiva que regula los pagos por prestaciones del Seguro Integral .
N© 727-2003/MINSA 29/06/2003 de Salud a los establecimientos prestadores de servicios de salud Nacional
Resoluciéon Ministerial Actualizan listados de medicamentos estratégicos y de soporte para las .
N© 734-2005/MINSA 06/10/2005 atenciones de intervenciones sanitarias Nacional
X I . - . Aprueban listado de medicamentos estratégicos y de soporte utilizados en
Financiamiento | Resolucion Ministerial 10/02/2004 |intervenciones sanitarias definidas por la Direccion General de Salud de las Nacional
N© 110-2004/MINSA P
Personas
Resolucion Ministerial ) . ) — . .
NS 609-2004/MINSA 18/06/2004 |Aprueban Directiva para el financiamiento de los medicamentos de soporte Nacional
o
gfgitooo?/lm?\lrgz N Establecen que las farmacias de entidades del sector publico estan
19/06/2001 |autorizadas a vender directamente al publico medicamentos esenciales e Nacional

insumo médicos

Elaboracién propia.
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Anexo 2

Nivel de cumplimiento de precios maximos de
venta, segln nivel de pobreza departamental, 2006.

MINSA/Peru

Quintil de DISA %_
pobreza Cumplimiento

Amazonas 94.4

Apurimac | 95.4

Apurimac Il 75.0

Ayacucho 93.5

Bagua 93.1

Cajamarca | 56.6

1 Cajamarca Il 97.0

Cajamarca lll 83.8

Huancavelica 62.0

Huanuco 100.0

Jaen 55.5

Pasco 82.2

Media 82.4

Cusco 100.0

Piura | 63.3

Piura Il 61.9

2 Puno 55.2

San Martin 100.0

Ucayali 100.0

Media 80.1

Ancash 53.2

Ica 96.5

Junin 98.8

3 La Libertad 86.1

Lambayeque 94.8

Madre de Dios 68.5

Tumbes 91.2

Media 84.2

Arequipa 84.6

4 Moquegua 100.0

Tacna 35.9

Media 73.5

Callao 90.1

Lima Ciudad 93.2

5 Lima Este 76.7

Lima Norte 94.6

Lima Sur 98.7

Media 90.7

Total Med?a 82.8

Mediana 90.7

Adaptado delndicadores de Evaluacion SISMED-DISAS
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Anexo 3

R

MINISTERIO DE SALLTY
DIRECCION CENERAL DE MEDICAMENTOS
FNSLIMOS Y DROGAS

“Ano de la Consolidacion Nacional™

OFICIO N° <<€ 4 .2006-DIGEMID-DG/ MINSA
2 6 OCT 2008

Senor Doctar

ANTONIO IVO DE CARVALHO

Escola Nacional de Sadde Publica Sérgio Arouca - Fundagao Oswaldo Cruz
Rua Leopoldo Bulhoas 1480

Bio de Janegiro.-

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en relacién al proyecto de
disertacion de tesis de maesiria de la profesional quimica farmacéutica MARUJA
CRISANTE NUNEZ, servidora de esta institucion.

For medio del presente. se autoriza el acceso a informacion disponible en esta
Direccion General para la realizacion del esiudio de investigacion “Impacto de la
esfrategia de financiamiento de los Fondos rotatorios de medicamentos en el acceso
a medicamentos en los eslablecimientos del Ministerio de Salud del Peri”, que como
parte de la maestria de salud publica en la institucidn que usted dirige, la referida
profesional realizara,

Agradeciendo la atencion que brinde a la presente, quedo de usted,

Atentamente,

MINISTERIO D
mm»mmwumw&smﬂm"u%m

e,
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Anexo 4

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos
del 1er nivel de atencion, expresado en nimero de items, segln su

inclusion en el PNME. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Mes No incluido en PNME Incluido en PNME Total

N % N % N %
Abr-04 496 100 420 100 916 100
May-04 492 99 419 100 911 99
Jun-04 475 96 414 99 889 97
Jul-04 462 93 417 99 879 96
Ago-04 451 91 416 99 867 95
Sep-04 444 90 413 98 857 94
Oct-04 422 85 409 97 831 91
Nov-04 414 83 405 96 819 89
Dic-04 412 83 404 96 816 89
Ene-05 348 70 400 95 748 82
Feb-05 342 69 401 95 743 81
Mar-05 321 65 394 94 715 78
Abr-05 308 62 393 94 701 77
May-05 307 62 393 94 700 76
Jun-05 305 61 397 95 702 77
Jul-05 304 61 397 95 701 77
Ago-05 297 60 396 94 693 76
Sep-05 258 52 385 92 643 70
Oct-05 255 51 383 91 638 70
Nov-05 256 52 388 92 644 70
Dic-05 253 51 385 92 638 70
Ene-06 243 49 388 92 631 69
Feb-06 243 49 387 92 630 69
Mar-06 239 48 390 93 629 69
Abr-06 238 48 389 93 627 68
May-06 238 48 387 92 625 68
Jun-06 240 48 380 90 620 68
Jul-06 237 48 383 91 620 68
Ago-06 242 49 385 92 627 68
Sep-06 240 48 384 91 624 68
Oct-06 241 49 390 93 631 69
Nov-06 241 49 389 93 630 69
Dic-06 248 50 388 92 636 69
Ene-07 211 43 371 88 582 64
Feb-07 216 44 371 88 587 64
Mar-07 218 44 372 89 590 64

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07
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Anexo 5

Estadistica de la evolucién de la disponibilidad y

consumo medicamentos en EESS del ler nivel de atenc

ion. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Dimensién ltems Iltems Unidades DDD/1000hab./dia

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo

Petitorio No incluido 257 211 496 953,200 739,865 1,697,911 n/a n/a n/a

Nacional Incluidos 390 371 390 36,305,858 33,021,029 44,059,415 n/a n/a n/a

Nivel de Centros 527 495 742 19,562,390 18,170,654 24,172,367 12.5 10.5 15.6

complejidad  pa5t0g 564 518 747 17,653,303 | 15795218 | 21,584,959 8.1 6.9 10.0
Disponibilidad |Quintil de I 475 435 555 6,329,553 5,534,281 8,006,638 225 20.2 28.7
pobreza I 513 479 625 7,394,574 6,767,428 8,931,061 26.7 23.4 30.6

M 401 376 513 6,362,733 5,182,514 7,182,514 20.3 18.0 24.3

v 367 326 565 10,649,070 9,477,638 14,910,298 16.6 13.0 25.3

Y, 333 305 446 6,369,273 5,391,542 8,565,671 13.4 11.5 20.2

Petitorio No incluido 172 123 277 199,147 134,874 737,595 n/a n/a n/a

Nacional Incluidos 318 297 339 7,841,139 5,843,872 11,517,297 n/a n/a n/a

Nivel de Centros 388 353 503 4275178 3361961 7196856 2.83 2.25 371

complejidad Centros* n/a n/a n/a n/a n/a n/a 2.38 1.88 3.13

Puestos 417 389 523 3,734,399 2,623,149 5,058,036 1.84 1.31 2.41

Quintil de | 345 328 408 1'284,198 792,072 1,660,508 4.98 3.29 6.14

pobreza 1 364 340 453 1°495,526 1,119,828 1,963,543 5.69 4.39 6.92

M 314 285 363 1°336,386 1,057,128 1,868,477 4.36 3.59 5.79

Consumo v 288 259 378 2°477,454 1,825,171 4,127,494 3.92 2.76 5.61
Y 263 239 328 1°395,890 1,073,942 2,634,870 3.14 2.48 4,91

Usuario  Venta 346 321 485 3'780,212 3,186,982 4,891,821 sfi sfi sfi

SIS 328 298 383 2°462,600 1,209,559 3,355,614 sfi sfi sfi

Interv. San. 242 226 301 1°706,296 1,385,915 4,111,159 sfi sfi si

Exoneracion 164 141 208 14,283 9,268 21,597 sfi sfi sfi

Defensa Nac. 39 29 85 2,917 408 31,498 sli sli sli

SOAT 14 7 26 337 100 999 sfi sfi sfi

Otros convenios 62 52 86 2,988 2,112 6,704 sli sli sli

* Calculo de DDD basado en 10 medicamentos trazadores

Elaboracién propia. Fuente: base de datos del disk0@7
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Anexo 6

Evolucidn de la disponibilidad de medicamentos en e
del 1er nivel de atencion, expresado en numero de i
de complejidad. MINSA/Per, Abril 2004-Marzo 2007

stablecimientos
tems, segun nivel

Mes Centro Puesto
N % N %
Abr-04 742 100 747 100
May-04 739 100 740 99
Jun-04 718 97 732 98
Jul-04 698 94 735 98
Ago-04 689 93 722 97
Sep-04 675 91 718 96
Oct-04 654 88 702 94
Nov-04 644 87 697 93
Dic-04 642 87 696 93
Ene-05 569 77 651 87
Feb-05 583 79 644 86
Mar-05 566 76 617 83
Abr-05 555 75 607 81
May-05 569 77 601 80
Jun-05 566 76 606 81
Jul-05 559 75 603 81
Ago-05 554 75 606 81
Sep-05 527 71 558 75
Oct-05 527 71 558 75
Nov-05 519 70 561 75
Dic-05 523 70 556 74
Ene-06 523 70 559 75
Feb-06 518 70 554 74
Mar-06 520 70 553 74
Abr-06 515 69 557 75
May-06 514 69 558 75
Jun-06 515 69 553 74
Jul-06 509 69 557 75
Ago-06 509 69 561 75
Sep-06 508 68 563 75
Oct-06 518 70 564 76
Nov-06 519 70 559 75
Dic-06 522 70 563 75
Ene-07 495 67 518 69
Feb-07 500 67 522 70
Mar-07 502 68 528 71

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 7

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del 1er
de atencion, expresado en niumero de items, segun nivel de pobreza.
MINSA/Pera, Abril 2004-Marzo 2007

Quintil I Quintil II Quintil III Quintil IV Quintil v

Mes N [ % N | % N | % N | % N | %
Abr-04 554 100 625 100 513 100 557 100 442 100
May-04 549 99 617 99 509 99 565 101 446 101
Jun-04 546 99 619 99 507 99 539 97 429 97
Jul-04 555 100 619 99 500 97 513 92 414 94
Ago-04 550 99 618 99 495 96 505 91 408 92
Sep-04 547 99 612 98 495 96 481 86 409 93
Oct-04 535 97 604 97 486 95 462 83 406 92
Nov-04 541 98 596 95 479 93 449 81 400 90
Dic-04 540 97 598 96 484 94 442 79 392 89
Ene-05 500 90 549 88 465 91 400 72 367 83
Feb-05 498 90 562 90 456 89 402 72 372 84
Mar-05 486 88 551 88 444 87 387 69 351 79
Abr-05 484 87 530 85 440 86 386 69 352 80
May-05 484 87 528 84 440 86 392 70 349 79
Jun-05 483 87 538 86 436 85 391 70 345 78
Jul-05 479 86 527 84 441 86 379 68 344 78
Ago-05 474 86 532 85 434 85 383 69 338 76
Sep-05 471 85 497 80 398 78 345 62 316 71
Oct-05 473 85 491 79 403 79 339 61 315 71
Nov-05 472 85 499 80 395 77 331 59 314 71
Dic-05 474 86 499 80 387 75 326 59 305 69
Ene-06 474 86 498 80 389 76 337 61 313 71
Feb-06 469 85 499 80 390 76 341 61 305 69
Mar-06 470 85 498 80 389 76 336 60 313 71
Abr-06 475 86 506 81 383 75 327 59 316 71
May-06 477 86 515 82 389 76 355 64 322 73
Jun-06 466 84 507 81 381 74 331 59 318 72
Jul-06 466 84 506 81 376 73 332 60 321 73
Ago-06 475 86 504 81 385 75 335 60 325 74
Sep-06 474 86 503 80 390 76 334 60 327 74
Oct-06 471 85 496 79 390 76 341 61 333 75
Nov-06 470 85 503 80 386 75 345 62 333 75
Dic-06 471 85 510 82 391 76 339 61 329 74
Ene-07 444 80 481 77 384 75 378 68 332 75
Feb-07 435 79 479 77 379 74 344 62 326 74
Mar-07 436 79 481 77 383 75 342 61 331 75

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07
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Anexo 8

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos en establecimientos del 1er
nivel de atencion, expresado en nimero de unidades, segin su inclusion en

PNME. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Mes No incluido en PNME Incluido en PNME Total

N % N % N %
Abr-04 903,356 100 33,130,596 100 34,033,952 100
May-04 988,896 109 33,331,945 101 34,320,841 101
Jun-04 1,042,102 115 33,760,190 102 34,802,292 102
Jul-04 952,992 105 34,672,460 105 35,625,452 105
Ago-04 859,527 95 35,776,080 108 36,635,607 108
Sep-04 821,177 91 36,089,480 109 36,910,657 108
Oct-04 953,408 106 35,540,493 107 36,493,901 107
Nov-04 930,979 103 36,029,074 109 36,960,053 109
Dic-04 935,558 104 34,933,743 105 35,869,301 105
Ene-05 1,165,552 129 35,517,013 107 36,682,565 108
Feb-05 1,134,525 126 35,300,734 107 36,435,259 107
Mar-05 1,005,128 111 33,021,029 100 34,026,157 100
Abr-05 914,428 101 34,774,914 105 35,689,342 105
May-05 899,859 100 35,122,376 106 36,022,235 106
Jun-05 923,281 102 36,097,579 109 37,020,860 109
Jul-05 914,485 101 35,898,530 108 36,813,015 108
‘Ago-05 897,601 99 36,596,297 110 37,493,898 110
Sep-05 871,539 96 36,271,365 109 37,142,904 109
Oct-05 888,599 98 36,340,351 110 37,228,950 109
Nov-05 890,328 99 37,029,468 112 37,919,796 111
Dic-05 893,851 99 37,926,814 114 38,820,665 114
‘Ene-06 1,095,753 121 39,930,980 121 41,026,733 121
Feb-06 1,121,450 124 39,161,198 118 40,282,648 118
Mar-06 1,112,798 123 36,660,484 111 37,773,282 111
Abr-06 1,088,815 121 35,594,406 107 36,683,221 108
May-06 1,123,908 124 37,894,311 114 39,018,219 115
Jun-06 1,053,698 117 37,079,447 112 38,133,145 112
Jul-06 1,111,249 123 41,511,841 125 42,623,090 125
Ago-06 1,101,819 122 41,928,544 127 43,030,363 126
Sep-06 1,202,242 133 42,082,970 127 43,285,212 127
Oct-06 1,697,911 188 44,059,415 133 45,757,326 134
Nov-06 1,036,958 115 37,937,182 115 38,974,140 115
Dic-06 1,010,038 112 38,142,866 115 39,152,904 115
Ene-07 739,865 82 36,710,011 111 37,449,876 110
Feb-07 759,151 84 37,588,141 113 38,347,292 113
Mar-07 790,729 88 37,611,582 114 38,402,311 113
Total 35,833,555 3 1,327,053,909 97 1,362,887,464 100

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 9

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos en e
atencioén, expresado en nimero de unidades, segun ni

Abril 2004-Marzo 2007

stablecimientos del 1er nivel de
vel de complejidad. MINSA/Perd,

Centros

Puestos

Mes Total
N % N %
Abr-04 18,170,654 100 15,863,298 100 34,033,952
May-04 18,525,623 102 15,795,218 100 34,320,841
Jun-04 19,004,017 105 15,798,275 100 34,802,292
Jul-04 19,430,033 107 16,195,419 102 35,625,452
Ago-04 19,883,926 109 16,751,681 106 36,635,607
Sep-04 19,850,796 109 17,059,861 108 36,910,657
Oct-04 19,546,383 108 16,947,518 107 36,493,901
Nov-04 19,820,066 109 17,139,987 108 36,960,053
Dic-04 19,124,601 105 16,744,700 106 35,869,301
Ene-05 19,925,194 110 16,757,371 106 36,682,565
Feb-05 19,784,730 109 16,650,529 105 36,435,259
Mar-05 18,199,133 100 15,827,024 100 34,026,157
Abr-05 19,146,022 105 16,543,320 104 35,689,342
May-05 19,098,691 105 16,923,544 107 36,022,235
Jun-05 19,372,116 107 17,648,744 111 37,020,860
Jul-05 19,288,828 106 17,524,187 110 36,813,015
Ago-05 19,726,675 109 17,767,223 112 37,493,898
Sep-05 19,595,550 108 17,547,354 111 37,142,904
Oct-05 19,571,088 108 17,657,862 111 37,228,950
Nov-05 19,870,634 109 18,049,162 114 37,919,796
Dic-05 20,717,347 114 18,103,318 114 38,820,665
Ene-06 22,645,104 125 18,381,629 116 41,026,733
Feb-06 21,851,404 120 18,431,244 116 40,282,648
Mar-06 19,553,691 108 18,219,591 115 37,773,282
Abr-06 19,154,676 105 17,528,545 110 36,683,221
May-06 20,564,578 113 18,453,641 116 39,018,219
Jun-06 19,762,508 109 18,370,637 116 38,133,145
Jul-06 22,230,107 122 20,392,983 129 42,623,090
Ago-06 22,237,547 122 20,792,816 131 43,030,363
Sep-06 22,066,597 121 21,218,615 134 43,285,212
Oct-06 24,172,367 133 21,584,959 136 45,757,326
Nov-06 19,161,797 105 19,812,343 125 38,974,140
Dic-06 19,161,116 105 19,991,788 126 39,152,904
Ene-07 18,513,787 102 18,936,089 119 37,449,876
Feb-07 18,887,664 104 19,459,628 123 38,347,292
Mar-07 19,165,651 105 19,236,660 121 38,402,311
Total 716,780,701 53 646,106,763 47 1,362,887,464

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 10

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos en e

stablecimientos del ler nivel de atencién, expresad

0 en numero de unidades,

segun nivel de pobreza. MINSA/Peru, Abril 2004-Marz 0 2007
N Quintil I Quintil II Quintil ITI Quintil IV Quintil V Total
° N | % N | w N | % N | w% N | % N
Abr-04 5,609,170 100 6,932,185 100 6,117,799 100 9,477,638 100 5,897,160 100 34,033,952
May-04 5,534,281 99 6,837,059 99 6,202,813 101 9,945,412 105 5,801,276 98 34,320,841
Jun-04 5,561,960 99 6,797,199 98 6,399,867 105 9,722,725 103 6,320,541 107 34,802,292
Jul-04 5,679,805 101 7,224,480 104 6,472,129 106 9,926,458 105 6,322,580 107 35,625,452
Ago-04 5,752,121 103 7,493,237 108 6,627,849 108 10,289,203 109 6,473,197 110 36,635,607
Sep-04 5,816,751 104 7,424,465 107 6,606,130 108 10,409,546 110 6,653,765 113 36,910,657
Oct-04 5,889,735 105 7,316,571 106 6,500,171 106 10,434,167 110 6,353,257 108 36,493,901
Nov-04 5,952,438 106 7,012,938 101 6,568,050 107 10,797,703 114 6,628,924 112 36,960,053
Dic-04 6,043,984 108 6,942,738 100 6,344,922 104 10,142,119 107 6,395,538 108 35,869,301
Ene-05 5,758,427 103 6,876,142 99 6,450,440 105 10,987,877 116 6,609,679 112 36,682,565
Feb-05 5,820,129 104 7,031,069 101 6,231,801 102 10,668,220 113 6,684,040 113 36,435,259
Mar-05 5,853,413 104 6,767,428 98 5,736,519 94 9,605,600 101 6,063,197 103 34,026,157
Abr-05 5,936,823 106 6,882,727 99 5,900,208 96 10,612,285 112 6,357,299 108 35,689,342
May-05 6,020,441 107 6,841,783 99 6,037,995 99 10,634,672 112 6,487,344 110 36,022,235
Jun-05 6,395,353 114 7,098,229 102 6,327,639 103 10,537,796 111 6,661,843 113 37,020,860
Jul-05 6,266,716 112 7,248,746 105 6,352,200 104 10,370,172 109 6,575,181 111 36,813,015
Ago-05 6,329,850 113 7,364,682 106 6,497,988 106 10,827,994 114 6,473,384 110 37,493,898
Sep-05 6,468,127 115 7,123,793 103 6,473,283 106 10,696,454 113 6,381,247 108 37,142,904
Oct-05 6,479,067 116 7,228,969 104 6,388,258 104 10,791,966 114 6,340,690 108 37,228,950
Nov-05 6,565,759 117 7,626,869 110 6,516,136 107 10,663,468 113 6,547,564 111 37,919,796
Dic-05 6,754,913 120 7,762,469 112 6,516,188 107 11,392,749 120 6,394,346 108 38,820,665
Ene-06 6,063,928 108 7,360,476 106 6,335,460 104 14,910,298 157 6,356,571 108 41,026,733
Feb-06 6,324,910 113 7,533,990 109 6,177,100 101 13,958,220 147 6,288,428 107 40,282,648
Mar-06 6,410,744 114 7,699,904 111 6,242,067 102 10,898,792 115 6,521,775 111 37,773,282
Abr-06 6,329,255 113 7,643,710 110 6,098,851 100 10,767,248 114 5,844,157 99 36,683,221
May-06 6,440,624 115 7,805,135 113 5,875,864 96 13,212,669 139 5,683,927 96 39,018,219
Jun-06 6,533,262 116 7,849,551 113 5,960,233 97 12,252,625 129 5,537,474 94 38,133,145
Jul-06 6,864,920 122 8,115,798 117 7,099,229 116 12,364,884 130 8,178,259 139 42,623,090
Ago-06 7,060,077 126 8,233,524 119 7,011,489 115 12,349,306 130 8,375,967 142 43,030,363
Sep-06 7,641,099 136 8,396,207 121 7,106,868 116 12,141,923 128 7,999,115 136 43,285,212
Oct-06 7,803,880 139 8,644,070 125 7,182,514 117 13,561,191 143 8,565,671 145 45,757,326
Nov-06 7,882,357 141 8,673,729 125 6,393,573 105 10,352,758 109 5,671,723 96 38,974,140
Dic-06 8,006,638 143 8,931,061 129 6,373,265 104 10,319,783 109 5,522,157 94 39,152,904
Ene-07 7,060,041 126 8,358,817 121 6,184,662 101 10,404,717 110 5,441,639 92 37,449,876
Feb-07 7,490,002 134 8,746,784 126 6,310,496 103 10,350,596 109 5,449,414 92 38,347,292
Mar-07 7,575,865 135 8,662,462 125 6,231,569 102 10,540,873 111 5,391,542 91 38,402,311
Total 231,976,865 17 || 272,488,996 20 229,851,625 17 397,320,107 29 231,249,871 17 1,362,887,464

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 11

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz adores en establecimientos del 1er nivel de atenci6  n, expresado en DDD/1000hab /dia. MINSA/Peru, Abril 2004 -
Marzo 2007

ATC érupo terapéutico Medicamento Abr-04 | May-04 | Jun-04 | Jul-04 | Ago-04 §ep-04 Oct-04 | Nov-04 | Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 | Mar-05 |
NO2BEO1 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 0.98 0.97 1.04 1.07 1.10 1.1 1.10 114 1.1 1.07 1.01 0.96
NO5BAO1 Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.18 0.19 0.19 0.19 0.19 0.19 0.19 0.18 0.18 0.17 0.18 0.17
BO3AA07 Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.79 0.74 0.68 0.79 0.82 0.80 0.68 0.58 0.54 0.50 0.48 0.46
R03CC02 Antiasmatico Salbutamol 4 mg tab 0.34 0.34 0.34 0.34 0.35 0.34 0.33 0.32 0.31 0.30 0.28 0.27
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 3.99 4.07 4.08 4.14 4.37 443 4.35 4.45 4.44 4.39 4.28 421
JO1CE09 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.38 0.38 043 0.48 0.49 0.46 0.45 0.45 0.46 0.50 0.49 047
JO1CFO1 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 0.75 0.77 0.75 0.79 0.82 0.83 0.80 0.76 0.76 0.74 0.66 0.56
J01GB03 Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.23 0.23 0.23 0.24 0.25 0.25 0.25 0.23 0.22 0.22 0.23 0.23
A10BB01 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.07 0.06 0.06 0.05 0.06 0.07 0.06 0.06 0.06 0.07 0.06 0.05
NO3AF01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.08 0.08 0.08 0.08 0.09 0.10 0.09 0.08 0.07 0.08 0.07 0.05
P02CA03 Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.61 0.61 0.55 0.60 0.58 0.58 0.59 0.59 0.58 0.59 0.58 0.57
C09AA01 Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.70 0.67 0.76 0.86 0.93 0.94 0.80 0.73 0.69 0.85 0.75 0.60
MO1AEO01 Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 342 3.61 3.63 3.76 3.80 3.93 3.89 391 3.76 391 3.98 3.52
GO1AF02 Antimicético Clotrimazol 500 mg ovu 1.27 1.27 1.33 1.34 1.37 1.31 1.25 1.17 1.09 1.16 1.25 1.24
J02AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.87 0.91 0.85 0.81 0.76 0.68 0.66 0.68 0.65 0.60 0.55 0.49
P01ABO1 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.46 0.46 0.46 0.46 0.47 0.48 0.47 0.48 0.46 0.48 0.49 0.49
A02BA02 Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 1.21 1.22 1.30 1.26 1.23 1.29 122 1.1 0.99 0.87 0.97 0.97
H02ABO07 Corticoide Prednisona 5 mg tab 1.21 1.25 1.27 1.28 1.27 1.32 1.35 1.38 1.24 1.10 0.98 0.83
G02AB03 Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.27 0.27 0.25 0.23 0.23 0.24 0.25 0.23 0.23 0.24 0.24 0.27
Total DDD/1000 hab/dia 17.83 18.12 T8.20 18.76 19.15 T0.35 18.78 18.53 17.83 17.84 17.53 16.41

ATC Grupo terapéutico Medicamento Abr-05 May-0§ Jun-05 ] Jul-05 Ago-0§ Sep-0§ Oct-05 | Nov-05 | Dic-05 | Ene-06 | Feb-06 | Mar-06
NO2BEO1 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 091 0.82 0.88 0.85 0.83 0.74 0.82 0.97 0.98 0.83 0.83 0.90
NO5BAO1 Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.17 0.17 0.17 0.17 0.17 0.17 0.17 0.17 0.16 0.16 0.16 0.15
BO3AA07 Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.56 0.61 0.65 0.66 0.72 0.70 0.69 0.79 0.86 0.83 0.78 0.72
R03CC02 Antiasmatico Salbutamol 4 mg tab 0.26 0.27 0.26 0.25 0.24 0.24 0.23 0.22 0.20 0.19 0.19 0.18
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 427 4.31 454 4.65 491 4.99 488 5.01 5.16 5.21 5.14 4.89
JO1CEQ9 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 047 0.51 0.55 0.56 0.55 0.57 0.57 0.56 0.57 0.54 0.57 0.56
JO1CF01 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 0.53 0.63 0.74 0.74 0.79 0.77 0.75 0.79 0.80 0.84 0.82 0.78
J01GB03 Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.24 0.25 0.26 0.26 0.26 0.26 0.26 0.26 0.26 0.27 0.26 0.24
A10BB01 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.05 0.07 0.10 0.10 0.09 0.09 0.10 0.11 0.11 0.15 0.13 0.12
NO3AF01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.08 0.10 0.11 0.11 0.10 0.10 0.11 0.11 0.11 0.13 0.14 0.14
P02CA03 Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.57 0.56 0.56 0.55 0.54 0.55 0.51 0.50 0.51 0.53 0.53 0.52
C09AA01 Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.75 0.87 0.92 0.88 0.88 0.87 0.87 0.88 0.89 0.99 0.89 0.80
MO1AEOQ1 Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 3.82 3.89 3.82 3.80 3.93 3.82 4.15 4.39 4.43 4.63 453 4.27
GO1AF02 Antimicético Clotrimazol 500 mg ovu 1.23 1.24 1.22 1.24 1.25 1.25 122 1.22 1.22 1.30 1.28 1.20
J02AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.52 0.51 0.62 0.73 0.79 0.79 0.79 0.80 0.78 0.87 0.85 0.82
P01ABO1 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.49 0.48 0.51 0.51 0.52 0.52 0.51 0.51 0.51 0.56 0.55 0.52
A02BA02 Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 1.00 1.14 1.31 1.41 1.45 1.40 1.30 1.42 1.52 1.61 1.54 142
H02ABO7 Corticoide Prednisona 5 mg tab 0.93 1.05 1.12 1.24 1.24 1.24 122 1.23 1.20 1.40 1.35 1.20
G02AB03 Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.27 0.28 0.28 0.27 0.27 0.27 0.26 0.27 0.27 0.29 0.30 0.32
Total DDD/1000 hab/dia 1713 17.76 18.62 18.99 19.53 T0.36 19.41 20.21 20.52 21.34 20.06 19.77
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......... continua

ATC Grupo terapeutico Medicamento Abr-06 | May-06 | Jun-06 | Jul-06 | Ago-06 | Sep-06 | Oct-06 | Nov-06 | Dic-06 | Ene-07 | Feb-07 | Mar-07
NO02BEO1 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 0.91 1.09 1.16 1.26 1.37 1.42 1.46 1.35 1.39 1.30 1.32 1.32
NO5BAO1  |Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.14 0.15 0.15 0.15 0.14 0.14 0.13 0.12 0.12 0.10 0.10 0.09
BO3AAO7  |Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.69 0.65 0.56 0.64 0.62 0.60 0.54 0.53 0.50 0.45 0.49 0.47
R03CC02  |Antiasmatico Salbutamol 4 mg tab 0.17 0.17 0.17 0.17 0.18 0.19 0.19 0.18 0.19 0.18 0.19 0.19
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 4.73 5.03 5.10 6.24 6.33 6.24 6.15 5.10 497 4.68 4.82 4.63
JO1CE09 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.56 0.56 0.60 0.56 0.57 0.57 0.61 0.61 0.65 0.64 0.65 0.63
JO1CFO1 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 0.71 0.74 0.78 0.87 0.91 0.94 0.97 0.87 0.88 0.86 0.90 0.87
J01GB03  |Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.22 0.22 0.21 0.23 0.26 0.26 0.27 0.26 0.27 0.27 0.27 0.27
A10BBO1 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.09 0.07 0.08 0.16 0.19 0.20 0.21 0.20 0.19 0.19 0.19 0.22
NO3AFO01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.13 0.14 0.14 0.17 0.16 0.13 0.12 0.09 0.09 0.09 0.08 0.07
P02CA03  |Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.50 0.51 0.49 0.55 0.53 0.53 0.47 0.41 0.45 0.44 0.46 0.46
CO9AA01  |Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.80 0.78 0.80 0.91 1.16 1.23 1.31 1.1 1.07 1.05 1.04 1.1
MO1AE01  [Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 3.88 414 434 5.06 5.10 492 4.83 410 415 3.77 4.04 3.99
G01AF02  |Antimicotico Clotrimazol 500 mg ovu 1.13 1.20 1.12 1.16 1.23 140 145 1.32 1.32 1.29 1.38 142
J02AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.79 0.83 0.79 0.98 1.00 0.99 0.95 0.76 0.78 0.76 0.77 0.78
P0O1ABO1 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.48 0.48 0.47 0.53 0.53 0.53 0.53 0.48 0.48 0.45 0.48 0.49
A02BA02  |Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 1.26 1.35 1.29 1.57 1.35 1.15 1.02 1.0 1.19 1.1 1.10 1.23
HO02AB07  |Corticoide Prednisona 5 mg tab 1.13 1.30 1.30 1.65 1.60 1.54 1.51 113 1.14 1.13 1.09 1.05
G02AB03  |Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.31 0.29 0.30 0.32 0.33 0.33 0.34 0.33 0.33 0.31 0.31 0.31
Total DDD/1000 hab/dia 18.62 19.73 10.06 23.20 23.96 23.30 23.06 20.00 20.16 19.06 19.69 19.61

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\2B07
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Anexo 12

Evolucién de la disponibilidad de 19 medicamentos t

razadores en centros de salud, expresado en DDD/100

Ohab /dia. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007

Nombre del medicamento Abr-04 May-04 pun-04 Pul-04 go-0 4 Sep-04 Oct-04 Nov-04 Dic-04 Ene-05 Feb-05 Mar-05 Abr-05 Ma y-05 Jun-05 Jul-05 Ago-05 Sep-05
Albendazol 200 mg tab 0.33 0.33 0.28 0.32 0.31 0.30 0.30 0.30 0.28 0.30 0.30 0.29 0.29 0.29 0.28 0.29 0.28 0.28
Amoxicilina 500 mg tab 2.75 2.83 2.86 2.86 2.97 2.98 2.92 2.97 2.96 2.95 2.86 2.81 2.84 2.88 2.99 3.09 3.26 3.29
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.21 0.21 0.25 0.28 0.29 0.26 0.26 0.26 0.26 0.29 0.28 0.27 0.27 0.29 0.33 0.33 0.33 0.34
Captopril 25 mg tab 0.59 0.57 0.63 0.73 0.79 0.79 0.66 0.57 0.56 0.70 0.60 0.46 0.60 0.69 0.74 0.73 0.74 0.75
Carbamazepina 200 mg tab 0.07 0.07 0.07 0.07 0.08 0.08 0.08 0.06 0.06 0.06 0.05 0.04 0.06 0.09 0.10 0.10 0.09 0.08
Clotrimazol 500 mg ovu 0.82 0.81 0.86 0.85 0.85 0.82 0.76 0.67 0.61 0.67 0.74 0.72 0.69 0.69 0.67 0.67 0.66 0.67
Diazepam 5 mg tab 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10
Dicloxacilina 500 mg tab 0.48 0.52 0.49 0.53 0.54 0.55 0.52 0.50 0.50 0.48 0.40 0.32 0.29 0.38 0.46 0.46 0.51 0.50
Ergometrina 200 ug tab 0.18 0.17 0.15 0.13 0.14 0.15 0.15 0.14 0.13 0.14 0.14 0.16 0.16 0.16 0.16 0.16 0.16 0.16
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.44 0.40 0.39 0.45 0.45 0.41 0.33 0.27 0.26 0.21 0.19 0.19 0.23 0.28 0.28 0.29 0.35 0.35
Gentamicina 160mg iny 0.15 0.16 0.16 0.16 0.17 0.17 0.17 0.16 0.15 0.16 0.16 0.16 0.17 0.17 0.18 0.18 0.18 0.18
Glibenclamida 5 mg tab 0.06 0.05 0.06 0.04 0.06 0.06 0.05 0.05 0.06 0.07 0.06 0.05 0.05 0.06 0.09 0.09 0.09 0.10
Ibuprofeno 400 mg tab 2.48 2.64 2.63 2.68 2.67 2.79 2.75 2.72 2.61 2.77 2.87 2.48 2.65 2.69 2.57 2.55 2.60 2.56
Ketoconazol 200 mg tab 0.60 0.64 0.58 0.54 0.49 0.42 0.40 0.42 0.39 0.36 0.29 0.26 0.29 0.27 0.37 0.46 0.51 0.52
Metronidazol 500 mg tab 0.31 0.31 0.31 0.31 0.32 0.32 0.31 0.32 0.32 0.33 0.34 0.34 0.34 0.33 0.34 0.34 0.35 0.35
Paracetamol 500 mg tab 0.56 0.55 0.62 0.63 0.64 0.65 0.63 0.65 0.62 0.62 0.59 0.55 0.49 0.44 0.49 0.50 0.48 0.40
Prednisona 5 mg tab 1.01 1.05 1.09 1.08 1.06 1.08 1.11 1.14 1.01 0.89 0.79 0.65 0.71 0.82 0.86 0.98 0.99 1.01
Ranitidina 300 mg tab 0.75 0.75 0.83 0.79 0.73 0.77 0.69 0.59 0.49 0.43 0.52 0.49 0.51 0.64 0.74 0.85 0.91 0.88
Salbutamol 4 mg tab 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20 0.19 0.18 0.17 0.17 0.16 0.15 0.14 0.14 0.14 0.13 0.13 0.13

Total 12.10 12.36 12.57 12.77 12.86 12.92 12.39 12.08 11.54 11.70 11.43 10.48 10.89 11.43 11.88 12.30 12.70 12.65

Nombre del medicamento Oct-05 Nov-05 Dic-05 Ene-06 Feb-0 6 Mar-06 Abr-06 May-06 Jun-06 Jul-06 Ago-06 Sep-06 Oct-06 No v-06 Dic-06 Ene-07 Feb-07 Mar-07
Albendazol 200 mg tab 0.26 0.26 0.26 0.28 0.28 0.25 0.24 0.25 0.24 0.28 0.25 0.23 0.20 0.16 0.20 0.20 0.20 0.19
Amoxicilina 500 mg tab 3.19 3.30 3.40 3.59 3.55 3.27 3.14 3.34 3.36 4.24 4.19 4.03 3.99 3.10 2.96 2.83 2.93 2.80
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.34 0.33 0.33 0.31 0.33 0.32 0.32 0.33 0.35 0.32 0.31 0.32 0.34 0.33 0.38 0.37 0.37 0.36
Captopril 25 mg tab 0.74 0.75 0.77 0.89 0.79 0.72 0.69 0.66 0.68 0.75 0.95 1.01 1.09 0.92 0.87 0.85 0.84 0.91
Carbamazepina 200 mg tab 0.09 0.10 0.10 0.12 0.13 0.12 0.11 0.13 0.13 0.15 0.14 0.11 0.10 0.07 0.07 0.07 0.06 0.05
Clotrimazol 500 mg ovu 0.65 0.65 0.66 0.76 0.75 0.68 0.63 0.71 0.68 0.71 0.73 0.83 0.85 0.72 0.72 0.68 0.72 0.77
Diazepam 5 mg tab 0.10 0.10 0.09 0.10 0.10 0.09 0.08 0.09 0.09 0.09 0.08 0.07 0.07 0.06 0.06 0.05 0.05 0.04
Dicloxacilina 500 mg tab 0.49 0.53 0.53 0.59 0.56 0.55 0.49 0.52 0.54 0.60 0.61 0.62 0.65 0.55 0.56 0.57 0.60 0.58
Ergometrina 200 ug tab 0.15 0.15 0.15 0.16 0.17 0.18 0.17 0.16 0.17 0.18 0.18 0.18 0.19 0.18 0.18 0.17 0.16 0.16
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.35 0.42 0.50 0.49 0.44 0.39 0.36 0.32 0.27 0.31 0.30 0.27 0.24 0.23 0.22 0.20 0.23 0.21
Gentamicina 160mg iny 0.18 0.18 0.18 0.20 0.18 0.16 0.14 0.15 0.14 0.15 0.17 0.17 0.18 0.16 0.18 0.17 0.17 0.17
Glibenclamida 5 mg tab 0.11 0.12 0.13 0.16 0.14 0.12 0.10 0.08 0.09 0.16 0.19 0.20 0.22 0.21 0.20 0.20 0.19 0.22
Ibuprofeno 400 mg tab 2.82 2.99 3.06 3.29 3.16 2.89 2.61 2.84 2.91 3.44 3.42 3.29 3.18 2.59 2.68 2.47 2.64 2.59
Ketoconazol 200 mg tab 0.52 0.53 0.51 0.60 0.58 0.53 0.51 0.56 0.52 0.67 0.66 0.64 0.61 0.46 0.47 0.45 0.45 0.45
Metronidazol 500 mg tab 0.34 0.34 0.34 0.39 0.38 0.34 0.31 0.31 0.30 0.36 0.35 0.34 0.34 0.30 0.30 0.28 0.31 0.31
Paracetamol 500 mg tab 0.44 0.55 0.54 0.46 0.47 0.48 0.47 0.59 0.63 0.69 0.79 0.79 0.83 0.73 0.76 0.72 0.72 0.73
Prednisona 5 mg tab 1.00 1.02 1.00 1.17 1.13 0.96 0.91 1.05 1.06 1.37 1.32 1.25 1.23 0.91 0.90 0.88 0.85 0.82
Ranitidina 300 mg tab 0.82 0.92 0.97 1.09 1.02 0.88 0.76 0.88 0.82 1.02 0.84 0.69 0.58 0.56 0.62 0.56 0.52 0.61
Salbutamol 4 mg tab 0.13 0.11 0.10 0.10 0.10 0.10 0.09 0.09 0.08 0.09 0.09 0.10 0.09 0.09 0.09 0.08 0.09 0.08

Total 12.72 13.36 13.61 14.76 14.26 13.03 12.13 13.06 13.05 15.60 15.57 15.16 14.98 12.33 12.42 11.82 12.08 12.05

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\2B07
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Anexo 13

Evolucion de la disponibilidad de 10 medicamentos trazadores en puestos de salud, expresado en DDD/1000hab /dia. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007

Nombre del medicamento Abr-04 May-04 Jun-04 Jul-04 Ago-0 4 | Sep-04 | Oct-04 Nov-04 Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 Mar-05 | Abr-05 Ma y-05 | Jun-05 Jul-05 Ago-05 Sep-05
Albendazol 200 mg tab 0.38 0.38 0.35 0.37 0.35 0.36 0.37 0.38 0.38 0.38 0.37 0.36 0.37 0.35 0.36 0.35 0.34 0.35
Amoxicilina 500 mg tab 197 1.99 197 2.03 2.19 2.24 221 2.27 227 222 2.18 2.15 2.18 2.20 2.35 2.39 2.52 2.58
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.22 0.23 0.25 0.28 0.28 0.27 0.26 0.26 0.27 0.29 0.29 0.28 0.28 0.29 0.31 0.32 0.31 0.32
Captopril 25 mg tab 0.26 0.25 0.29 0.31 0.34 0.35 0.31 0.30 0.27 0.33 0.30 0.26 0.31 0.35 0.37 0.34 0.32 0.31
Dicloxacilina 500 mg tab 0.39 0.40 0.39 0.40 0.42 0.42 0.42 0.40 0.39 0.39 0.36 0.33 0.32 0.35 0.41 0.41 0.42 0.40
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.48 0.46 0.40 0.46 0.49 0.51 0.45 0.38 0.36 0.36 0.35 0.33 0.40 0.41 0.46 0.46 0.47 0.45
Ibuprofeno 400 mg tab 1.59 1.66 1.69 1.78 1.83 1.87 1.86 191 1.84 1.86 1.86 1.69 1.86 191 1.94 1.93 2.02 1.94
Paracetamol 500 mg tab 0.58 0.57 0.58 0.61 0.64 0.64 0.65 0.67 0.66 0.62 0.58 0.57 0.56 0.51 0.53 0.49 0.48 0.45
Prednisona 5 mg tab 0.46 0.47 0.45 0.47 0.47 0.52 0.52 0.53 0.48 0.44 0.39 0.35 0.40 0.44 0.48 0.51 0.50 0.49
Ranitidina 300 mg tab 0.67 0.67 0.69 0.69 0.70 0.74 0.72 0.68 0.64 0.56 0.60 0.62 0.64 0.68 0.77 0.79 0.79 0.75

Total 6.99 7.07 7.06 7.39 7.71 7.92 7.77 7.79 7.57 7.45 7.29 6.93 7.31 7.49 7.97 7.98 8.17 8.05

Nombre del medicamento Oct-05 Nov-05 Dic-05 Ene-06 Feb-0 6 Mar-06 | Abr-06 May-06 | Jun-06 Jul-06 Ago-06 |Sep-06 Oct-06 No v-06 Dic-06 Ene-07 Feb-07 Mar-07
Albendazol 200 mg tab 0.33 0.32 0.32 0.33 0.33 0.34 0.33 0.34 0.32 0.35 0.35 0.36 0.32 0.29 0.31 0.30 0.33 0.33
Amoxicilina 500 mg tab 2.54 2.59 2.68 2,57 2.52 2.49 242 2.58 2.63 3.12 3.26 3.29 3.23 2.85 2.83 2.62 2.69 2.60
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.32 0.32 0.33 0.31 0.33 0.32 0.32 0.33 0.35 0.33 0.34 0.34 0.36 0.37 0.38 0.37 0.38 0.37
Captopril 25 mg tab 0.31 0.32 0.31 0.32 0.29 0.27 0.29 0.28 0.29 0.35 0.45 0.48 0.50 0.43 0.42 0.42 0.41 0.43
Dicloxacilina 500 mg tab 0.39 0.40 0.41 0.40 0.40 0.38 0.35 0.36 0.39 0.43 0.47 0.48 0.50 0.47 0.47 0.44 0.47 0.45
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.44 0.49 0.50 0.48 0.46 0.44 0.44 0.43 0.37 0.41 0.41 0.41 0.38 0.37 0.35 0.31 0.33 0.32
Ibuprofeno 400 mg tab 2.08 2.19 2.18 221 2.21 2.14 197 2.05 2.20 2.53 2.59 2.50 2.50 2.20 2.18 1.96 211 2.10
Paracetamol 500 mg tab 0.51 0.58 0.59 0.50 0.50 0.55 0.58 0.67 0.71 0.76 0.80 0.84 0.86 0.82 0.84 0.78 0.80 0.80
Prednisona 5 mg tab 0.47 0.47 0.45 0.52 0.51 0.49 0.46 0.52 0.51 0.63 0.61 0.61 0.60 0.45 0.47 0.47 0.46 0.45
Ranitidina 300 mg tab 0.70 0.75 0.81 0.81 0.79 0.78 0.71 0.71 0.69 0.82 0.73 0.65 0.60 0.65 0.75 0.71 0.73 0.80

Total 8.08 8.42 8.57 8.45 8.35 8.21 7.84 8.25 8.46 9.73 10.00 9.97 9.84 8.91 9.00 8.37 8.71 8.64

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Anexo 14

Evolucion de la disponibilidad de un conjunto de me dicamentos trazadores en establecimientos de salud ubicados segln nivel de pobreza distrital, expresad o en
DDD/1000hab /dia, por DISA. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007

Quintil  |Abr-04 |May-04 |Jun-04 [Jul-04 Ago-04 Sep-04 Oct-04 No v-04 | Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 | Mar-05 |Abr-05 |May-05 [Jun-05 [Jul-0 5 | Ago-05 | Sep-05

Quintil | 3.29 3.43 4.10 4.25 4.26 4.42 4.52 4.69 4.44 4.54 3.95 4.08 4.56 4.61 5.03 5.54 5.39 5.44
Quintil 11 4.39 4.91 5.21 5.35 5.70 5.62 5.33 5.53 5.24 5.67 4.88 5.45 5.24 5.25 5.60 5.93 6.07 5.86
Quintil 11 3.59 4.02 4.28 4.20 4.41 4.48 4.36 4.43 4.36 4.98 4.19 3.66 4.16 4.30 4.27 4.29 4.66 4.70

Quintil IV 2.93 3.51 3.76 3.78 4.00 4.08 3.94 3.97 3.77 3.97 3.45 2.76 3.44 3.40 3.52 3.56 4.06 4.06
Quintil V 2.74 2.97 3.36 3.29 3.42 3.57 3.39 3.43 3.15 3.42 3.00 2.48 2.84 3.04 3.17 2.98 3.24 3.12

Quintil  |Oct-05 |Nov-05 |Dic-05 Ene-06 [Feb-06 Mar-06 Abr-06 Ma y-06 | Jun-06 | Jul-06 |Ago-06 [Sep-06 |Oct-06 Nov-06 Dic-06 kEne-0 7| Feb-07 | Mar-07

Quintil | 5.26 5.57 5.30 4.54 4.15 4.65 4.93 5.68 5.45 5.87 5.60 5.93 5.70 5.94 6.03 5.41 5.19 6.14
Quintil 11 6.06 6.18 5.76 5.58 5.13 5.45 5.73 6.49 6.92 6.48 6.27 6.29 6.15 6.19 5.78 5.90 5.38 6.10
Quintil 11 4.55 4.60 4.16 4.40 3.98 4.36 4.47 5.17 4.69 5.10 5.69 5.79 5.41 4.36 3.90 4.22 4.06 4.35

Quintil IV 3.87 4.12 3.56 5.10 4.47 3.87 4.18 5.61 5.09 4.68 5.22 5.29 5.19 3.99 3.47 3.83 3.62 3.91
Quintil V 3.08 3.24 2.67 3.21 2.76 3.09 3.11 3.45 3.19 4.24 4.86 4.91 4.78 2.87 2.52 2.88 2.74 3.09

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\N2B07
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Anexo 15

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Albenda zol 200
mg tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perl, A bril
2004 - Marzo 2007

0.70 -

0.60 -

0.50 -

Disponibilidad
0.40

0.30 A

0.20 A

Evolucion de la disponibilidad y consumo de Captopr il 25 mg tab,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 200 4 - Marzo
140 - 2007

120 -

100 { Disponibilidad
0.80 -
060

040 4

0.20

0.00

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Diazepa m 5mg Tab.,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 200 4 - Marzo
2007

0.25

0204~ — _

05 - Disponibilidad

0.0

0.05

0.00

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Amoxici lina 500 mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abri 12004 -

700 - Marzo 2007
6.00
500 | Disponibilidad
4.00 4
3.00
200 4 Consumo
100
0.00 +———— T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Evolucién de la disponibilidad y consumo de Carbama zepina 200
mg tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Pert, A bril 2004 -
020 - Marzo 2007
0.18
0.3
0.4 -
0.2 1 Disponibilidad -
0.0
0,08 4
0.06 4
0.04 4
002 4
000 +—F—+—"+""—"T T T T T T T T
Evolucion de la disponibilidad y consumo de Dicloxa cilina 500 mg
Tab., expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per(, Abr il 2004 -
120 - Marzo 2007
100 4
Disponibilidad
0.80 -
0.60 -
0.40 -
0.20
0.00

Evolucion de la disponibilidad y consumo de Bencilp enicilina
procainica 1°000,000 Ul iny, expresado en DDD/1000h  ab/dia.

070 - MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007

0.60 4 " .
Disponibilidad
0.50
040 { _
0.30 -

0.20

0.0 4

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Clotrim

0.00

azol 500 mg

Ovu., expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abr il 2004 -
Marzo 2007

100 1 Disponibilidad

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Ergomet rina 200 ug
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per(, Abri 12004 -
Marzo 2007

Disponibilidad

0.15 4
0.10 4

0.05 4

0.00
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... continua

Evolucion de la disponibilidad y consumo de Gentami cina 160 mg
Iny, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abri | 2004 -
030 - Marzo 2007
0.25 4
0.20 4
Disponibilidad
0.15
0.0 4
0054
0,00+ T T T T T T T T T T T T T T T T
Evolucién de la disponibilidad y consumo de Ketocon azol 200 mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perd, Abri 12004 -
120 1 Marzo 2007
100 - Disponibilidad
0.80 -
0,60
040
0.20
000 +——F—+—"— T T T T T

025

020

0.15

0.05

0.00

060 -

0.30 -

0.20 -

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Glibenc lamida 5mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abri 12004 -
Marzo 2007

Disponibilidad

dazol 500 mg
12004 -

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Metroni
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abri
Marzo 2007

Disponibilidad

Consumo

0.10 — ——

000

6.00 4

5.00 4

4.00

3.00 4

2.00 4

100 ~

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Ibuprof

eno 400 mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per(, Abri | 2004 -

Marzo 2007

Disponibilidad

0.00

160 -
140 4
120 4
100 4
0.80 4
0.60 4
0.40 4
0.20 4

O e e L o e e e e LA s e e e s s s e L e

amol 500 mg
12004 -

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Paracet
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abri
Marzo 2007

Disponibilidad
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de Prednis ona5mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abri 12004 -
Marzo 2007

180 4
160
140
120 4
100
0.80 q
0.60 q
040 q

020 { ~

L e e e L L e

teieneeeen. CONtinua

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Salfato ferroso 300

mg tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perud, A bril 2004 -
090 - Marzo 2007
0.80
0704~
060
050 q
040
0.30
0.20 q
0.10

OO e e L e s e L s s e LA e e e |

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07

180 4
160 4
140 4
120 4
100 4
0.80 -
060 -
040 -
0.20

0.00

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Ranitid ina 300 mg
tab, expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Pera, Abri 12004 -
Marzo 2007

040
035 4
0.30 q
025 4
0.20 4
0.5
0.0
005 q

0.00

Evolucién de la disponibilidad y consumo de Salbuta mol 4 mg tab,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 200 4 - Marzo
2007
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Anexo 16

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos trazadores en establecimientos del 1er nivel de atencion, expresado en DDD/1000hab /dia, por DISA. MINSA/Peru, Abril
2004 - Marzo 2007

DISA Abr-04 | May-04 |Jun-04 |Jul-04 |Ago-04 Pep-04 Oct-04 Nov-0 4| Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 | Mar-05 |Abr-05 [May-05 Pun-05 pPul-05 Ppg 0-05 | Sep-05
Amazonas 17.26 | 1568 | 14.86 | 13.90 | 17.25 16.79 | 18.72 | 17.89 | 17.67 | 20.25 | 16.95 | 17.09 | 20.24 | 19.41 | 20.41 | 23.08 | 20.93 | 21.42
Arequipa 2572 | 25.46 | 2744 | 3166 | 32.09 | 32.61 | 29.22 | 27.15 | 25.47 | 27.77 | 28.41 | 2453 | 25.84 | 27.33 | 29.50 | 32.13 | 32.27 | 30.96
Cusco 16.26 | 16.55 | 16.53 | 18,51 | 17.11 17.99 | 18.62 | 19.25 | 19.90 | 16.05 | 19.08 | 20.69 | 19.66 | 20.93 | 25.07 | 23.19 | 25.55 | 25.83
Huancavelica | 17.31 | 17.36 | 17.02 | 16.90 | 17.48 17.00 | 16.76 | 17.36 | 16.94 | 17.21 | 16.24 | 16.24 | 16.52 | 15.05 | 16.17 | 17.66 | 18.52 18.92
La libertad 12.06 | 11.92 | 11.76 | 11.53 | 12.02 12,29 | 1258 | 1456 | 13.50 | 13.90 | 13.16 | 12.54 | 13.34 | 13.70 | 13.40 | 12.39 | 12.32 11.06
Lima Ciudad 19.02 | 19.93 | 20.96 | 20.24 | 21.20 | 21.24 | 19.97 | 20.21 | 19.22 | 18.95 | 1855 | 16.07 | 16.01 | 16.47 | 17.61 | 17.97 | 17.78 18.51
Lima Este 20.41 | 20.77 | 2144 | 2052 | 20.25 | 2153 | 20.56 | 19.51 | 17.75 | 19.37 | 18.84 | 17.62 | 19.73 | 20.76 | 22.01 | 23.15 | 22.97 | 24.30
Lima Norte 43.56 | 43.88 | 43.95 | 4345 | 45.10 | 44.95 | 4456 | 43.74 | 42.06 | 4254 | 38.89 | 37.20 | 37.73 | 39.68 | 40.07 | 41.53 | 40.92 | 41.80
Lima Sur 11.87 | 12.87 | 11.57 | 11.95 | 12.09 12.11 | 1247 | 1151 | 10.98 | 11.75 | 10.16 8.40 10.30 | 11.21 | 10.88 | 11.30 | 13.51 13.23
Madre de Dios| 13.32 | 13.54 | 14.79 | 16.59 | 17.48 17.12 | 1571 | 16.02 | 21.39 | 1795 | 17.27 | 16.81 | 16.30 | 1595 | 15.26 | 16.56 | 18.63 17.53
Piura | 15.14 | 1496 | 1551 | 16.21 | 17.49 16.43 | 1530 | 1523 | 1489 | 13.60 | 15.75 | 15.11 | 14.69 | 14.34 | 14.31 | 13.88 | 13.17 10.73
Puno 15.37 | 14.60 | 14.44 | 15.05 | 1457 13.30 | 13.09 | 12.75 | 12.75 | 10.70 | 12.46 | 13.79 | 13.39 | 12.63 | 12.19 | 12.34 | 12.86 12.53
San Martin 16.81 | 17.05 | 16.48 | 17.11 | 17.82 18.14 | 17.76 | 16.04 | 15.28 | 14.16 | 14.04 | 1593 | 17.18 | 17.31 | 17.20 | 17.60 | 17.61 15.85
Tacna 7.28 7.55 8.26 8.03 8.19 7.53 6.94 7.55 8.90 8.86 8.62 8.53 9.68 10.56 | 11.09 | 11.34 | 11.16 | 11.45
Ucayali 13.73 | 13.17 | 1258 | 13.05 | 13.75 1486 | 14.47 | 1447 | 13.30 | 1422 | 13.09 | 11.39 | 11.31 | 11.71 | 11.12 | 10.83 | 11.98 11.43

DISA Oct-05 | Nov-05 | Dic-05 |Ene-06 |Feb-06 |[Mar-06 JAbr-06 May-0 6] Jun-06 ]| Jul-06 JAgo-06 [Sep-06 |Oct-06 Nov-06 Dic-06 Kne-07 Fe b-07 | Mar-07
Amazonas 1951 | 24.26 | 23.84 | 19.88 | 17.79 | 20.32 | 19.70 | 17.97 | 16.85 | 16.26 | 23.70 | 25.16 | 24.70 | 24.73 | 23.35 | 21.42 | 2233 | 20.91
Arequipa 35.61 | 38.64 | 43.74 | 4245 | 40.72 | 37.57 | 33.66 | 33.40 | 36.50 | 39.50 | 40.78 | 39.66 | 40.95 | 43.57 | 4525 | 4295 | 41.18 | 40.99
Cusco 2499 | 26.77 | 2854 | 2297 | 25.04 | 23.87 | 22.90 | 23.39 | 2423 | 29.99 | 28.34 | 27.88 | 26.06 | 27.60 | 29.51 | 23.62 | 26.47 | 25.59
Huancavelica | 17.80 | 16.42 | 16.31 | 15.79 | 15.24 | 1492 | 1498 | 14.70 | 1561 | 15.04 | 18.34 | 20.94 | 21.97 | 2292 | 21.91 | 22.06 | 22.10 | 20.89
La libertad 10.67 | 10.43 9.16 9.46 9.05 8.73 9.40 9.50 9.64 9.17 9.76 10.71 | 11.40 | 12.85 | 11.57 | 10.93 | 12.20 12.91
Lima Ciudad 17.82 | 18.62 | 16.99 | 17.23 | 16.86 18.25 | 16.60 | 15.71 | 15.65 | 29.49 | 29.94 | 28.45 | 26.94 | 13.30 | 12.45 | 1252 | 13.53 12.76
Lima Este 2441 | 24.27 | 2496 | 48.44 | 43.56 18.91 | 17.30 | 34.25 | 31.15 | 31.15 | 29.38 | 27.96 | 27.53 | 13.61 | 13.54 | 1424 | 1443 14.19
Lima Norte 43.02 | 44.08 | 42.86 | 4221 | 41.24 | 41.72 | 40.60 | 41.66 | 42.67 | 41.28 | 41.85 | 41.64 | 40.31 | 39.38 | 38.49 | 39.36 | 40.90 | 42.04
Lima Sur 12,74 | 12.95 | 12.82 | 12.94 | 1291 17.93 | 16.14 | 1579 | 1532 | 14.74 | 1415 | 13.96 | 1437 | 1423 | 13.95 | 13.62 | 12.52 12.95
Madre de Dios| 14.91 | 17.14 | 17.62 | 16.16 | 16.64 | 16.18 | 1854 | 17.56 | 1593 | 18.37 | 20.72 | 20.82 | 19.84 | 22.33 | 28.11 | 26.45 | 27.32 | 32.00
Piura | 11.54 | 13.46 | 14.38 | 12.35 | 11.87 13.03 | 11.43 | 1434 | 1587 | 1719 | 1737 | 1833 | 16.55 | 14.17 | 1528 | 17.71 | 17.25 17.41
Puno 12,28 | 13.53 | 14.86 | 12.73 | 1351 1444 | 1540 | 16.24 | 16.84 | 17.41 | 18.12 | 18.19 | 1852 | 1584 | 21.33 | 17.49 | 19.13 18.45
San Martin 15.13 | 14.56 | 14.22 | 14.40 | 15.38 15.00 | 15,51 | 15.67 | 14.00 | 15.86 | 17.72 | 18.83 | 19.09 | 20.57 | 19.17 | 17.34 | 19.73 19.50
Tacna 12.09 | 12.40 | 14.31 | 12.86 | 11.69 11.29 | 11.15 | 10.62 | 12.19 | 12.73 | 1294 | 13.42 | 1416 | 16.34 | 17.13 | 15.68 | 16.57 15.88
Ucayali 1096 | 11.41 | 12.62 | 11.27 | 12.00 12.25 | 11.31 | 10.52 | 10.15 | 10.35 | 10.82 | 10.27 | 10.70 9.60 11.16 9.84 11.68 13.72

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\2B07
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Anexo 17

300 4

Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del 1ler nivel de atencion de la DISA Amazonas, expresado
en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007
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Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencion de la DISA Huancavel ica,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perd, Abril 200 4 - Marzo
2007
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencion de la DISA Lima Este , expresado
en DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencién de la DISA Arequipa, expresado

en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007
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Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencién de la DISA La Libert ad, expresado
en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencién de la DISA Lima Nort e, expresado

en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 2007
500 4
45.0 o
400 4

35.0 4
30.0 4

Disponibilidad

25.0 4
20.0 4

Consumo

5.0 4
0.0 4

5.0 4

0.0

Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencién de la DISA Cusco, ex presado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencion de la DISA Lima Ciud  ad, expresado
en DDD/1000hab/dia. MINSA/Per(, Abril 2004 - Marzo 2007
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Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del 1er nivel de atencién de la DISA Lima Sur, expresado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Pert, Abril 2004 - Marzo 200 7
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et continua

Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del ler nivel de atencién de la DISA Madre de  Dios,
expresado en DDD/1000hab/dia. MINSA/Pert, Abril 200 4 - Marzo

Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del 1er nivel de atencién de la DISA Piural, expresado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en

EESS del ler nivel de atencion de la DISA Tacna, ex presado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Per(, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del 1er nivel de atencion de la DISA Puno, exp resado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Evolucién de la disponibilidad y consumo de medica mentos en

EESS del ler nivel de atencion de la DISA Ucayali, expresado en
DDD/1000hab/dia. MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 200 7
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Evolucion de la disponibilidad y consumo de medica mentos en
EESS del 1er nivel de atencién de la DISA San Marti  n, expresado
en DDD/1000hab/dia. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007
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Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07
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Anexo 18

Evolucién del consumo de medicamentos en establecimientos del
1er nivel de atencion, expresaso en nimero de items, segin su

inclusion en el PNME. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Mes No incluido en PNME| Incluido en PNME Total

N % N % N %
Abr-04 277 100 339 100 616 100
May-04 273 99 328 97 601 98
Jun-04 254 92 336 99 590 96
Jul-04 250 90 338 100 588 95
Ago-04 245 88 326 96 571 93
Sep-04 242 87 328 97 570 93
Oct-04 232 84 320 94 552 90
Nov-04 214 77 323 95 537 87
Dic-04 231 83 322 95 553 90
Ene-05 213 77 325 96 538 87
Feb-05 196 71 321 95 517 84
Mar-05 176 64 318 94 494 80
Abr-05 171 62 309 91 480 78
May-05 174 63 314 93 488 79
Jun-05 176 64 325 96 501 81
Jul-05 168 61 321 95 489 79
Ago-05 161 58 313 92 474 77
Sep-05 141 51 308 91 449 73
Oct-05 134 48 311 92 445 72
Nov-05 146 53 300 88 446 72
Dic-05 151 55 297 88 448 73
Ene-06 145 52 305 90 450 73
Feb-06 127 46 301 89 428 69
Mar-06 128 46 307 91 435 71
Abr-06 128 46 306 90 434 70
May-06 124 45 306 90 430 70
Jun-06 140 51 310 91 450 73
Jul-06 132 48 310 91 442 72
Ago-06 129 47 322 95 451 73
Sep-06 132 48 331 98 463 75
Oct-06 123 44 323 95 446 72
Nov-06 138 50 327 96 465 75
Dic-06 137 49 329 97 466 76
Ene-07 129 47 316 93 445 72
Feb-07 133 48 320 94 453 74
Mar-07 136 49 320 94 456 74

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 19

Evolucion del consumo de medicamentos en

establecimientos del 1er nivel de atencion, expresado

en nimero de items, por nivel de complejidad.
MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Centros Puestos
Mes

N % N %
Abr-04 503 100 523 100
May-04 503 100 504 96
Jun-04 493 98 503 96
Jul-04 482 96 499 95
Ago-04 480 95 493 94
Sep-04 457 91 500 96
Oct-04 452 90 488 93
Nov-04 432 86 476 91
Dic-04 445 88 493 94
Ene-05 409 81 484 93
Feb-05 413 82 457 87
Mar-05 410 82 435 83
Abr-05 393 78 434 83
May-05 409 81 437 84
Jun-05 408 81 442 85
Jul-05 394 78 431 82
Ago-05 387 77 425 81
Sep-05 364 72 401 77
Oct-05 375 75 403 77
Nov-05 353 70 405 77
Dic-05 371 74 402 77
Ene-06 375 75 401 77
Feb-06 368 73 389 74
Mar-06 373 74 393 75
Abr-06 369 73 395 76
May-06 364 72 390 75
Jun-06 381 76 406 78
Jul-06 364 72 400 76
Ago-06 373 74 405 77
Sep-06 389 77 411 79
Oct-06 378 75 407 78
Nov-06 382 76 419 80
Dic-06 386 77 414 79
Ene-07 386 77 399 76
Feb-07 391 78 393 75
Mar-07 382 76 405 77

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 20

Evolucion del consumo de medicamentos en establecimientos del 1ler nivel de atencion,
expresado en nimero de items, segun usuario. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Més SIS Int. San. Exoneracion Venta Def. Nacional SOAT co:\tl:::os
N % N % N % N % N % N % N %
Abr-04 378 100 301 100 203 100 485 100 0 0 0
May-04 383 101 279 93 208 102 484 100 0 0 0
Jun-04 383 101 289 96 197 97 469 97 0 0 0
Jul-04 375 99 291 97 196 97 457 94 0 0 0
Ago-04 366 97 280 93 188 93 459 95 0 0 0
Sep-04 373 99 263 87 185 91 444 92 0 0 0
Oct-04 379 100 271 90 175 86 429 88 0 0 0
Nov-04 375 99 259 86 166 82 414 85 0 0 0
Dic-04 377 100 288 96 192 95 421 87 0 0 0
Ene-05 346 92 269 89 159 78 416 86 0 0 0
Feb-05 348 92 254 84 179 88 390 80 0 0 0
Mar-05 333 88 249 83 170 84 376 78 0 0 0
Abr-05 337 89 258 86 172 85 349 72 0 0 0
May-05 331 88 249 83 161 79 369 76 0 0 0
Jun-05 340 90 262 87 162 80 373 77 0 0 0
Jul-05 328 87 238 79 170 84 361 74 0 0 0
Ago-05 337 89 234 78 178 88 355 73 0 0 0
Sep-05 331 88 239 79 176 87 332 68 0 0 0
Oct-05 328 87 234 78 167 82 333 69 0 0 0
Nov-05 320 85 230 76 151 74 343 71 0 0 0
Dic-05 317 84 238 79 170 84 340 70 0 0 0
Ene-06 319 84 231 77 171 84 348 72 34 100 15 100 71 100
Feb-06 307 81 226 75 158 78 338 70 37 109 11 73 58 82
Mar-06 298 79 237 79 151 74 326 67 40 118 13 87 61 86
Abr-06 307 81 237 79 151 74 321 66 29 85 15 100 68 96
May-06 302 80 230 76 146 72 325 67 29 85 26 173 52 73
Jun-06 314 83 244 81 157 77 337 69 30 88 14 93 63 89
Jul-06 308 81 240 80 144 71 326 67 35 103 7 47 68 96
Ago-06 313 83 233 77 141 69 340 70 37 109 13 87 63 89
Sep-06 316 84 240 80 151 74 339 70 39 115 21 140 61 86
Oct-06 317 84 243 81 148 73 329 68 44 129 15 100 61 86
Nov-06 316 84 241 80 153 75 333 69 60 176 14 93 86 121
Dic-06 309 82 274 91 151 74 332 68 67 197 19 127 54 76
Ene-07 310 82 226 75 154 76 327 67 75 221 10 67 62 87
Feb-07 307 81 234 78 144 71 338 70 85 250 10 67 56 79
Mar-07 315 83 236 78 153 75 335 69 85 250 19 127 65 92

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 21

Evolucién del consumo de medicamentos en EESS del 1

er nivel de atencioén, expresado en nimero de items,

segln quintil de pobreza. MINSA/Peru, Abril 2004-Ma  rzo 2007
Mes 2 3 4
N % N % N % N % N %

Abr-04 408 100 453 100 363 100 376 100 319 100

May-04 390 95.6 439 96.9 352 97.0 378 100.5 328 102.8
Jun-04 389 95.3 438 96.7 350 96.4 374 99.5 311 97.5
Jul-04 396 97.1 433 95.6 343 94.5 362 96.3 299 93.7
Ago-04 397 97.3 434 95.8 350 96.4 352 93.6 291 91.2
Sep-04 392 96.1 423 93.4 342 94.2 340 90.4 291 91.2
Oct-04 383 93.9 431 95.1 339 93.4 319 84.8 291 91.2

Nov-04 378 92.6 422 93.2 337 92.8 327 87.0 285 89.3
Dic-04 391 95.8 433 95.6 341 93.9 316 84.0 286 89.7
Ene-05 378 92.6 417 92.1 335 92.3 305 81.1 260 81.5
Feb-05 365 89.5 405 89.4 329 90.6 297 79.0 275 86.2
Mar-05 352 86.3 401 88.5 323 89.0 286 76.1 253 79.3
Abr-05 349 85.5 382 84.3 319 87.9 289 76.9 266 83.4
May-05 354 86.8 376 83.0 332 91.5 295 78.5 258 80.9
Jun-05 352 86.3 395 87.2 326 89.8 292 77.7 259 81.2
Jul-05 336 82.4 375 82.8 317 87.3 286 76.1 264 82.8
Ago-05 344 84.3 373 82.3 314 86.5 286 76.1 262 82.1
Sep-05 346 84.8 358 79.0 295 81.3 270 71.8 253 79.3
Oct-05 339 83.1 364 80.4 309 85.1 265 70.5 254 79.6
Nov-05 334 81.9 358 79.0 306 84.3 262 69.7 239 74.9
Dic-05 335 82.1 363 80.1 300 82.6 259 68.9 242 75.9
Ene-06 342 83.8 361 79.7 294 81.0 275 73.1 254 79.6
Feb-06 329 80.6 345 76.2 295 81.3 282 75.0 242 75.9
Mar-06 328 80.4 351 775 302 83.2 280 74.5 249 78.1
Abr-06 342 83.8 360 79.5 285 78.5 277 73.7 250 78.4
May-06 330 80.9 354 78.1 296 81.5 272 72.3 252 79.0
Jun-06 340 83.3 358 79.0 309 85.1 279 74.2 256 80.3
Jul-06 334 81.9 343 75.7 304 83.7 273 72.6 251 78.7
Ago-06 334 81.9 359 79.2 303 83.5 272 72.3 258 80.9
Sep-06 346 84.8 357 78.8 311 85.7 276 73.4 258 80.9
Oct-06 333 81.6 346 76.4 313 86.2 283 75.3 267 83.7
Nov-06 343 84.1 349 77.0 299 82.4 289 76.9 275 86.2
Dic-06 345 84.6 357 78.8 317 87.3 281 74.7 276 86.5
Ene-07 342 83.8 360 79.5 309 85.1 304 80.9 276 86.5
Feb-07 336 82.4 340 75.1 307 84.6 293 77.9 277 86.8
Mar-07 333 81.6 350 77.3 313 86.2 302 80.3 273 85.6

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2E07
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Anexo 22

Evolucion del consumo de medicamentos en establecimientos del 1er nivel de
atencion, expresado en nimero de unidades, segin su inclusién en el Petitorio

Nacional. MINSA/Pera, Abril 2004-Marzo 2007

Mes No incluido en PNME Incluido en PNME Total

N % N % N %
Abr-04 141,238 100 5,843,872 100 5,985,110 100
May-04 152,782 108 6,138,560 105 6,291,342 105
Jun-04 184,772 131 6,807,179 116 6,991,951 117
Jul-04 184,579 131 6,746,503 115 6,931,082 116
Ago-04 161,048 114 7,076,399 121 7,237,447 121
Sep-04 134,874 95 7,495,402 128 7,630,276 127
Oct-04 163,936 116 7,311,378 125 7,475,314 125
Nov-04 199,183 141 7,488,357 128 7,687,540 128
Dic-04 161,378 114 7,218,154 124 7,379,532 123
Ene-05 192,898 137 7,812,064 134 8,004,962 134
Feb-05 223,958 159 7,042,321 121 7,266,279 121
Mar-05 216,755 153 6,059,474 104 6,276,229 105
Abr-05 186,240 132 7,101,282 122 7,287,522 122
May-05 182,258 129 7,090,735 121 7,272,993 122
Jun-05 214,927 152 7,417,332 127 7,632,259 128
Jul-05 188,196 133 7,531,449 129 7,719,645 129
Ago-05 199,111 141 7,940,805 136 8,139,916 136
Sep-05 207,937 147 8,101,016 139 8,308,953 139
Oct-05 206,452 146 7,868,633 135 8,075,085 135
Nov-05 174,756 124 8,182,969 140 8,357,725 140
Dic-05 173,614 123 7,767,919 133 7,941,533 133
Ene-06 245,107 174 8,722,221 149 8,967,328 150
Feb-06 226,848 161 7,870,663 135 8,097,511 135
Mar-06 225,069 159 7,813,645 134 8,038,714 134
Abr-06 215,495 153 8,005,847 137 8,221,342 137
May-06 266,387 189 9,894,096 169 10,160,483 170
Jun-06 236,439 167 8,998,679 154 9,235,118 154
Jul-06 250,964 178 9,422,182 161 9,673,146 162
Ago-06 270,096 191 10,076,082 172 10,346,178 173
Sep-06 285,775 202 10,179,770 174 10,465,545 175
Oct-06 737,595 522 11,517,297 197 12,254,892 205
Nov-06 291,610 206 9,152,245 157 9,443,855 158
Dic-06 209,462 148 8,248,719 141 8,458,181 141
Ene-07 177,763 126 8,568,632 147 8,746,395 146
Feb-07 153,812 109 8,108,835 139 8,262,647 138
Mar-07 180,721 128 8,808,779 151 8,989,500 150
Total 7,824,035 2.6 287,429,495 97.4 295,253,530

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07

201



Anexo 23

Evolucién del consumo de medicamentos en establecim
atencién, expresado en niumero de unidades, segun ni

Abril 2004-Marzo 2007

ientos del ler nivel de
vel de complejidad. MINSA/Perd,

Centros Puestos Total
Mes

N % N % N %
Abr-04 3,361,961 100 2,623,149 100 5,985,110 100
May-04 3,532,725 105 2,758,617 105 6,291,342 105
Jun-04 3,929,930 117 3,062,021 117 6,991,951 117
Jul-04 3,850,089 115 3,080,993 117 6,931,082 116
Ago-04 4,009,884 119 3,227,563 123 7,237,447 121
Sep-04 4,225,981 126 3,404,295 130 7,630,276 127
Oct-04 4,148,274 123 3,327,040 127 7,475,314 125
Nov-04 4,189,309 125 3,498,231 133 7,687,540 128
Dic-04 4,067,793 121 3,311,739 126 7,379,532 123
Ene-05 4,407,453 131 3,597,509 137 8,004,962 134
Feb-05 4,112,185 122 3,154,094 120 7,266,279 121
Mar-05 3,384,995 101 2,891,234 110 6,276,229 105
Abr-05 4,008,326 119 3,279,196 125 7,287,522 122
May-05 3,931,287 117 3,341,706 127 7,272,993 122
Jun-05 4,051,831 121 3,580,428 136 7,632,259 128
Jul-05 4,020,928 120 3,698,717 141 7,719,645 129
Ago-05 4,320,353 129 3,819,563 146 8,139,916 136
Sep-05 4,460,740 133 3,848,213 147 8,308,953 139
Oct-05 4,269,025 127 3,806,060 145 8,075,085 135
Nov-05 4,439,570 132 3,918,155 149 8,357,725 140
Dic-05 4,280,619 127 3,660,914 140 7,941,533 133
Ene-06 5,073,827 151 3,893,501 148 8,967,328 150
Feb-06 4,510,887 134 3,586,624 137 8,097,511 135
Mar-06 4,268,633 127 3,770,081 144 8,038,714 134
Abr-06 4,388,808 131 3,832,534 146 8,221,342 137
May-06 5,545,112 165 4,615,371 176 10,160,483 170
Jun-06 4,899,651 146 4,335,467 165 9,235,118 154
Jul-06 5,084,621 151 4,588,525 175 9,673,146 162
Ago-06 5,572,919 166 4,773,259 182 10,346,178 173
Sep-06 5,623,020 167 4,842,525 185 10,465,545 175
Oct-06 7,196,856 214 5,058,036 193 12,254,892 205
Nov-06 5,041,107 150 4,402,748 168 9,443,855 158
Dic-06 4,322,638 129 4,135,543 158 8,458,181 141
Ene-07 4,656,323 139 4,090,072 156 8,746,395 146
Feb-07 4,269,736 127 3,992,911 152 8,262,647 138
Mar-07 4,702,009 140 4,287,491 163 8,989,500 150

Total 160,159,405 54 135,094,125 46 295,253,584

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07
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Anexo 24

Evolucion del consumo de medicamentos en establecimientos del 1er nivel de atencion, expresado en unidades, segln usuario.

MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

SIS Int. San. Exon Venta Def. Nac. SOAT Otros Total
Mes convenios
N % N % N % N % N % N % N % N %
‘Abr-04 1,209,559 20.21] 1,576,793  26.35| 11,776 __ 0.20] 3,186,982  53.25| 0 0.00] 0 0.00] 0 0.00] 5,985,110 100.00
May-04 1,400,067  22.40| 1,385,915 22.03| 15,872  0.25| 3,480,488  55.32| o0 0.00] o 0.00] o 0.00| 6,291,342 100.00
Jun-04 1,662,213 23.77| 1,559,053  22.30] 20,081 0.29] 3,750,604  53.64] © 0.00f o 0.00 o 0.00| 6,991,951 100.00
Jul-04 1,685,041  24.31] 1,536,761  22.17| 14,753 0.21] 3,694,527  53.30] o0 0.00] o 0.00 o 0.00| 6,931,082 100.00
Ago-04 1,763,150  24.36| 1,539,337 21.27| 13,534  0.19| 3,921,426 s4.18] o0 0.00[ o 0.00 o 0.00| 7,237,447 100.00
Sep-04 1,987,276  26.04| 1,705,117  22.35| 14,601  0.19| 3,923,192  51.42| o© 0.00[ o 0.00 o 0.00| 7,630,276 100.00
Oct-04 1,978,894  26.47| 1,659,134 22.19]| 15,828  0.21| 3,821,458 s51.12] O 0.00[ o 0.00 o 0.00| 7,475,314 100.00
Nov-04 2,125,938 27.65| 1,674,707 21.78| 13,280  0.17] 3,873,615  50.39| o 0.00f o 0.00 o 0.00| 7,687,540 100.00
Dic-04 2,008,480  27.22| 1,570,340 21.28| 21,507  0.29] 3,779,115  s51.21] o 0.00] o 0.00] o 0.00| 7,379,532 100.00
Ene-05 2,005,028  25.05| 1,698,174 21.21| 21,343 0.27] 4,280,417  53.47| o 0.00] o 0.00) o 0.00| 8,004,962 100.00
Feb-05 1,789,000  24.62| 1,834,084 25.24| 14,212 0.20| 3,628,893  49.9a] o 0.00f o 0.00 o 0.00| 7,266,279 100.00
Mar-05 1,545,060  24.62| 1,451,480 23.13] 18,300  0.29] 3,261,389  51.96] o0 0.00] o 0.00] o 0.00| 6,276,229 100.00
Abr-05 2,050,446 28.14 1,658,983 22.76| 14,342 o0.20| 3,563,751  48.90| o 0.00[ o 0.00 o 0.00| 7,287,522 100.00
May-05 2,155,399  29.64| 1,523,816  20.95| 15,581 0.21] 3,578,197  49.20] o 0.00] o 0.00 o 0.00| 7,272,993 100.00
Jun-05 2,398,845  31.43| 1,532,606 20.08| 13,504  o0.18] 3,687,214 4831 o 0.00] o 0.00] o 0.00| 7,632,259 100.00
3ul-05 2,495,913  32.33| 1,495,283 19.37| 15,034  o0.19] 3,713,415  48.10[ o 0.00[ o 0.00 o 0.00| 7,719,645 100.00
Ago-05 2,506,910  30.80| 1,599,411  19.65| 14,224  0.17] 4,019,371 49.38] o 0.00] o 0.00 o 0.00| 8,139,916 100.00
Sep-05 2,613,642  31.46| 1,806,508 21.74| 16,268  0.20] 3,872,535 4661 o 0.00] o 0.00] o 0.00| 8,308,953 100.00
Oct-05 2,598,878  32.18| 1,689,848 20.93| 19,145  0.24] 3,767,214  46.65| o 0.00[ o 0.00 o 0.00| 8,075,085 100.00
Nov-05 2,719,448 32.54| 1,707,475 20.43| 13,150  o0.16| 3,917,652  46.87| o 0.00] o 0.00 o 0.00| 8,357,725 100.00
Dic-05 2,454,587  30.91| 1,884,167 23.73| 16,028  0.20] 3,586,751  45.16] o© 0.00] o 0.00] o 0.00| 7,941,533 100.00
Ene-06 2,470,612 27.55| 2,236,218 24.94| 9,641  o0.11] 4,216,128  47.02| 31,498 0.35] 167  0.00] 3,064 0.03| 8,967,328 100.00
Feb-06 2,299,290  28.40| 2,066,603  25.52| 13,508 0.17] 3,714,368 45.87| 1,211 0.01] 273 0.00] 2,258  0.03] 8,007,511 100.00
Mar-06 2,453,465  30.52| 1,787,392  22.23| 11,467  0.14] 3,781,300  47.04| 2,319  0.03] 240  0.00| 2,522  0.03| 8,038,714 100.00
Abr-06 2,739,981  33.33| 1,691,195 20.57| 9,268  o0.11] 3,777,287  45.94| 408  o0.00] 739  o0.01] 2,464 0.03| 8,221,342 100.00
May-06 3,264,047 32.12| 2,305,913 22.69| 11,496  o0.11] 4,574,334 45.02| 765  0.01] 375  0.00] 3,553 0.03] 10,160,483 100.00
Jun-06 3,262,765  35.33| 1,860,636 20.15| 10,789  0.12| 4,092,241  44.31| 4,400  o0.05| 425  o0.00| 3,853 0.04| 9,235,118 100.00
3ul-06 3,202,332 33.11] 1,935,488  20.01| 10,583  o0.11] 4,519,540  46.72| 994  o0.01| 241 0.00[ 3,968 0.04] 9,673,146 100.00
Ago-06 3,195,017  30.88| 2,233,560 21.59| 19,044  o0.18] 4,891,821  47.28| 2,917 0.03] 219  0.00] 3,600 0.03] 10,346,178 100.00
Sep-06 3,355,614  32.06] 2,202,156  21.04| 16,283  o0.16] 4,886,337  46.69| 1,168  o0.01] 999  o0.01| 2,988  0.03 10,465,545 100.00
Oct-06 3,244,813 26.48| 4,111,150 33.55| 14,564  0.12] 4,878,756  39.81| 2,110 0.02] 773 o0.01] 2,717  0.02] 12,254,892 100.00
Nov-06 3,020,588  31.98] 2,636,244  27.91| 10,902 o0.12| 3,763,176  39.85| 5,915 o0.06| 326  0.00| 6,704 0.07| 9,443,855 100.00
Dic-06 2,821,657  33.36] 2,124,357 25.12| 12,442 o0.15| 3,490,211  41.26| 7,065 o0.08] 337  o0.00| 2,112  o0.02| 8,458,181 100.00
Ene-07 2,795,953  31.97| 2,046,987 23.40[ 14,960  0.17] 3,877,216  44.33| 4,780  0.05] 342  0.00] 6,157 0.07| 8,746,395 100.00
Feb-07 2,711,528  32.82| 1,896,381 22.95| 13,766 0.17| 3,634,492  43.99| 3,048 o0.05| 100  0.00| 2,432 0.03| 8,262,647 100.00
Mar-07 3,131,843 34.84] 1,949,430  21.69| 10,549  o0.12| 3,885,596  43.22| 8,958 o0.10| 454  o0.01| 2,661  0.03| 8,989,500 100.00
Total 87,132,369  29.51 |67,172,720 22.75|521,805  0.18[140,291,018 47.52| 78,465 0.03| 6,010  0.00] 51,053 0.02|295,253,530 100.00

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 25

Evolucion del consumo de medicamentos en establecimientos del 1er nivel de atencién, expresado en nimero
de unidades, segin quintiles de pobreza. MINSA/Peru, Abril 2004-Marzo 2007

Quintil de pobreza*
Mes Total general
1 2 3 4 5

N % N % N % N % N % N %
Abr-04 792,072 100 1,119,828 100 1,057,128 100 1,894,014 100 1,122,068 100 5,985,110 100
May-04 819,667 103 1,188,682 106 1,124,130 106 1,977,359 104 1,181,504 105 6,291,342 105
Jun-04 971,955 123 1,273,007 114 1,201,134 114 2,157,855 114 1,388,000 124 6,991,951 117
Jul-04 1,017,226 128 1,332,110 119 1,144,507 108 2,147,322 113 1,289,917 115 6,931,082 116
Ago-04 1,020,346 129 1,407,479 126 1,230,755 116 2,194,155 116 1,384,712 123 7,237,447 121
Sep-04 1,087,603 137 1,395,376 125 1,269,299 120 2,411,650 127 1,466,348 131 7,630,276 127
Oct-04 1,104,830 139 1,333,291 119 1,276,436 121 2,357,918 124 1,402,839 125 7,475,314 125
Nov-04 1,178,253 149 1,384,543 124 1,274,490 121 2,384,509 126 1,465,745 131 7,687,540 128
Dic-04 1,130,012 143 1,313,038 117 1,277,195 121 2,310,185 122 1,349,102 120 7,379,532 123
Ene-05 1,114,094 141 1,456,073 130 1,418,244 134 2,533,100 134 1,483,451 132 8,004,962 134
Feb-05 994,649 126 1,269,637 113 1,274,560 121 2,333,224 123 1,394,209 124 7,266,279 121
Mar-05 1,011,393 128 1,257,165 112 1,108,558 105 1,825,171 96 1,073,942 96 6,276,229 105
Abr-05 1,103,654 139 1,340,297 120 1,257,426 119 2,258,993 119 1,327,152 118 7,287,522 122
May-05 1,146,658 145 1,376,865 123 1,222,399 116 2,193,172 116 1,333,899 119 7,272,993 122
Jun-05 1,247,485 157 1,469,642 131 1,278,661 121 2,217,134 117 1,419,337 126 7,632,259 128
Jul-05 1,344,332 170 1,508,869 135 1,269,005 120 2,229,169 118 1,368,270 122 7,719,645 129
Ago-05 1,289,779 163 1,540,202 138 1,379,275 130 2,467,755 130 1,462,905 130 8,139,916 136
Sep-05 1,328,794 168 1,523,986 136 1,463,011 138 2,567,781 136 1,425,381 127 8,308,953 139
Oct-05 1,314,849 166 1,572,397 140 1,331,931 126 2,465,643 130 1,390,265 124 8,075,085 135
Nov-05 1,417,023 179 1,634,119 146 1,372,880 130 2,487,163 131 1,446,540 129 8,357,725 140
Dic-05 1,363,306 172 1,571,237 140 1,340,841 127 2,351,330 124 1,314,819 117 7,941,533 133
Ene-06 1,192,587 151 1,482,182 132 1,374,037 130 3,436,469 181 1,482,053 132 8,967,328 150
Feb-06 1,109,854 140 1,397,040 125 1,286,019 122 3,025,655 160 1,278,943 114 8,097,511 135
Mar-06 1,278,616 161 1,476,271 132 1,342,697 127 2,493,397 132 1,447,733 129 8,038,714 134
Abr-06 1,344,431 170 1,556,124 139 1,387,567 131 2,545,015 134 1,388,205 124 8,221,342 137
May-06 1,530,864 193 1,754,549 157 1,552,166 147 3,718,100 196 1,604,804 143 10,160,483 170
Jun-06 1,450,378 183 1,834,473 164 1,436,842 136 3,120,805 165 1,392,620 124 9,235,118 154
Jul-06 1,561,339 197 1,705,294 152 1,519,734 144 3,001,624 158 1,885,155 168 9,673,146 162
Ago-06 1,451,801 183 1,667,789 149 1,663,832 157 3,349,699 177 2,213,057 197 10,346,178 173
Sep-06 1,549,379 196 1,668,595 149 1,750,864 166 3,320,389 175 2,176,318 194 10,465,545 175
Oct-06 1,660,508 210 1,963,543 175 1,868,477 177 4,127,494 218 2,634,870 235 12,254,892 205
Nov-06 1,597,539 202 1,797,000 160 1,456,748 138 3,052,564 161 1,540,004 137 9,443,855 158
Dic-06 1,611,417 203 1,649,749 147 1,257,238 119 2,602,105 137 1,337,672 119 8,458,181 141
Ene-07 1,463,342 185 1,672,550 149 1,381,422 131 2,831,510 149 1,397,571 125 8,746,395 146
Feb-07 1,393,204 176 1,549,449 138 1,357,707 128 2,642,195 140 1,320,092 118 8,262,647 138
Mar-07 1,584,313 200 1,740,072 155 1,374,012 130 2,826,478 149 1,464,625 131 8,989,500 150

Total 45,577,552 160 |54,182,523 134 | 48,581,227 128 |93,858,101 138 53,054,127 131 295,253,530

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3NB07
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Anexo 26

Evolucion del consumo de medicamentos trazadores en establecimientos del 1er nivel de atencion, expresado en DDD/1000hab /dia. MINSA/Per, Abril 2004 - Marzo

2007
ATC Grupo terapéutico Nombre del medicamento Abr-04 May-04 Jun-04 Jul-04 Ago-04 Sep-04 Oct-04 Nov-04 Dic-04 Ene-05 Feb-05 Mar-05
NO2BE01 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 0.18 0.20 0.24 0.23 0.24 0.25 0.25 0.28 0.29 0.33 0.24 0.21
NO5BA01 Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.02 0.03 0.02 0.02
BO3AA07 Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.19 0.19 0.18 0.20 0.23 0.24 0.23 0.19 0.15 0.15 0.15 0.15
R03CC02  |Antiasmético Salbutamol 4 mg tab 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.05 0.05 0.05 0.04 0.04
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 0.62 0.78 0.92 0.92 0.94 0.96 0.93 0.96 1.00 1.06 0.80 0.71
JO1CE09 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.06 0.08 0.12 0.14 0.12 0.11 0.10 0.09 0.09 0.11 0.08 0.07
JO1CF01 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 0.15 0.15 0.15 0.15 0.16 0.17 0.17 0.17 0.16 0.20 0.18 0.15
J01GB03 Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.05 0.04 0.05 0.05 0.04
A10BB01 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02 0.01
NO3AF01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01
P02CA03 Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.10 0.11 0.07 0.10 0.10 0.09 0.09 0.09 0.08 0.09 0.09 0.08
C09AA01 Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.17 0.17 0.17 0.19 0.22 0.22 0.20 0.19 0.18 0.21 0.19 0.17
MO1AEOQ1 Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 0.80 0.89 0.98 0.98 1.00 0.98 0.97 1.03 1.00 1.10 0.98 0.88
G01AF02 Antimicético Clotrimazol 500 mg ovu 0.20 0.21 0.21 0.21 0.23 0.23 0.23 0.23 0.19 0.21 0.23 0.22
J02AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.13 0.13 0.13 0.12 0.14 0.14 0.12 0.14 0.13 0.14 0.12 0.09
P01AB01 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.07 0.07 0.07 0.07 0.08 0.09 0.09 0.08 0.07 0.08 0.09 0.08
A02BA02 Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 0.25 0.27 0.29 0.28 0.30 0.30 0.30 0.29 0.24 0.23 0.22 0.23
H02ABO7 Corticoide Prednisona 5 mg tab 0.18 0.24 0.28 0.26 0.28 0.33 0.31 0.31 0.29 0.25 0.22 0.16
G02AB03  |Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.04 0.04 0.04 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.04 0.03 0.03
Total DDD/1000 habldia 3.08 3.67 202 .04 2.23 2.31 2.18 4.26 2,05 4.3 3.76 3.37
ATC Grupo terapéutico Nombre del medicamento Abr-05 May-05 Jun-05 Jul-05 Ago-05 Sep-05 Oct-05 Nov-05 Dic-05 Ene-06 Feb-06 Mar-06
NO2BE01 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 0.24 0.21 0.23 0.24 0.23 0.23 0.23 0.25 0.25 0.23 0.17 0.20
NO5BA01 Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
BO3AA07 Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.16 0.17 0.17 0.18 0.19 0.19 0.19 0.22 0.19 0.22 0.20 0.18
R03CC02  |Antiasmético Salbutamol 4 mg tab 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.04 0.04 0.04 0.03 0.03
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 0.90 0.93 1.03 1.10 1.14 1.16 1.14 1.14 0.97 0.94 0.82 0.93
JO1CE09 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.09 0.10 0.14 0.14 0.13 0.12 0.13 0.12 0.10 0.10 0.08 0.09
JO1CFO01 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 0.14 0.13 0.15 0.16 0.18 0.17 0.17 0.18 0.18 0.23 0.22 0.20
J01GB03 Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.05 0.04 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.06 0.05 0.05
A10BB01 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.01 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.04 0.03 0.03
NO3AF01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.01 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02
P02CA03 Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.09 0.08 0.08 0.09 0.09 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.09 0.09
CO09AA01 Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.19 0.19 0.22 0.21 0.23 0.23 0.22 0.23 0.20 0.25 0.23 0.20
MO1AEOQ1 Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 0.97 1.04 1.01 0.94 1.03 1.02 1.00 1.05 0.94 1.05 0.96 0.99
G01AF02 Antimicético Clotrimazol 500 mg ovu 0.23 0.23 0.21 0.21 0.24 0.24 0.24 0.24 0.21 0.28 0.27 0.26
JO2AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.09 0.08 0.08 0.11 0.12 0.11 0.12 0.14 0.13 0.18 0.17 0.15
P01AB01 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.09 0.08 0.08 0.08 0.09 0.09 0.08 0.09 0.08 0.10 0.10 0.10
A02BA02 Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 0.24 0.26 0.28 0.29 0.33 0.31 0.29 0.30 0.31 0.39 0.33 0.32
H02ABO7 Corticoide Prednisona 5 mg tab 0.24 0.25 0.23 0.23 0.26 0.26 0.24 0.25 0.22 0.23 0.20 0.21
G02AB03  |Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.03 0.04 0.04 0.04
Total DDD/1000 hab/dia 3.86 3.93 4.10 4.20 4.47 4.42 4.34 4.52 4.04 4.51 4.02 4.12
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........ continua

ATC Grupo terapéutico Nombre del medicamento Abr-06 May-06 Jun-06 Jul-06 Ago-06 Sep-06 Oct-06 Nov-06 Dic-06 Ene-07 Feb-07 Mar-07 |
NO2BEO1 Analgésico/antipirético Paracetamol 500 mg tab 0.25 0.33 0.33 0.31 0.31 0.34 0.35 0.31 0.29 0.30 0.28 0.31
NO5BAO1 Ansiolitico Diazepam 5 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01 0.02 0.01 0.01
B0O3AA07 Antianémico Sulfato ferroso 300 mg tab 0.18 0.18 0.15 0.15 0.16 0.15 0.12 0.12 0.09 0.11 0.10 0.12
R03CC02  JAntiasmético Salbutamol 4 mg tab 0.03 0.04 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.02 0.02 0.03
JO1CA04 Antibacteriano Amoxicilina 500 mg tab 1.10 142 142 1.35 1.36 145 1.41 117 1.04 1.02 0.95 1.12
JO1CE09 Antibacteriano Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.13 0.15 0.22 0.15 0.13 0.13 0.13 0.12 0.11 0.11 0.10 0.11
JO1CF01 Antibacteriano Dicloxacilina 500 mg tab 017 0.18 0.16 0.20 0.22 0.22 0.23 0.19 0.19 0.22 0.22 0.22
J01GB03 Antibacteriano Gentamicina 160mg iny 0.04 0.05 0.04 0.05 0.06 0.06 0.06 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
A10BBO1 Antidiabético Glibenclamida 5 mg tab 0.03 0.02 0.02 0.04 0.05 0.04 0.05 0.04 0.04 0.04 0.04 0.05
NO3AFO01 Antiepiléptico Carbamazepina 200 mg tab 0.02 0.03 0.02 0.04 0.03 0.03 0.03 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01
P02CA03 Antihelmintico Albendazol 200 mg tab 0.07 0.09 0.08 0.10 0.10 0.10 0.09 0.06 0.06 0.07 0.08 0.09
CO09AA01 Antihipertensivo Captopril 25 mg tab 0.19 0.21 0.19 0.23 0.29 0.30 0.32 0.24 0.23 0.24 0.23 0.24
MO1AEQ1 Antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg tab 1.02 1.23 1.13 1.21 1.30 1.31 1.27 1.03 0.94 0.96 0.91 0.99
G01AF02 Antimicético Clotrimazol 500 mg ovu 0.24 0.26 0.25 0.25 0.28 0.30 0.29 0.26 0.24 0.26 0.27 0.31
J02AB02 Antimicético Ketoconazol 200 mg tab 0.13 0.14 0.13 0.15 0.19 0.19 017 0.14 0.13 017 0.16 0.15
P01ABO1 Antiprotozoarios Metronidazol 500 mg tab 0.09 0.09 0.08 0.10 0.11 0.11 0.10 0.09 0.08 0.09 0.09 0.10
A02BA02 Antiulceroso Ranitidina 300 mg tab 0.30 0.32 0.29 0.35 037 0.32 0.26 0.21 0.23 0.27 0.25 0.28
H02AB07 Corticoide Prednisona 5 mg tab 0.26 0.35 0.29 0.34 037 0.40 0.38 0.27 0.23 0.22 0.18 0.22
G02AB03  Oxitécico Ergometrina 200 ug tab 0.04 0.04 0.04 0.04 0.05 0.05 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04
Total DDD/1000 hab/dia 432 5.15 4.89 5.10 543 5.53 5.35 4.40 4.04 422 3.98 445

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3N2B07
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Anexo 27

Evolucién del consumo de 19 medicamentos trazadores en centros de salud, expresado en DDD/1000hab /dia . MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007

Nombre del medicamento Abr-04 | May-04 | Jun-04 | Jul-04 Ago-04 | Sep-04 | Oct-04 | Nov-04 | Dic-04 | Ene-05| Feb-05| Mar-05 | Abr-05 | May-05 [ Jun-05 | Jul-05 Ago-05 | Sep-05
Albendazol 200 mg tab 0.07 0.08 0.04 0.06 0.06 0.05 0.05 0.05 0.04 0.05 0.05 0.04 0.05 0.04 0.04 0.04 0.05 0.04
Amoxicilina 500 mg tab 0.42 0.53 0.62 0.62 0.63 0.63 0.60 0.63 0.65 0.69 0.53 0.46 0.58 0.60 0.65 0.68 0.72 0.72
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.04 0.05 0.09 0.09 0.08 0.07 0.06 0.06 0.05 0.07 0.05 0.05 0.05 0.06 0.09 0.09 0.08 0.07
Captopril 25 mg tab 0.15 0.16 0.16 0.18 0.20 0.20 0.18 0.16 0.16 0.19 0.17 0.15 0.17 0.17 0.20 0.18 0.20 0.21
Carbamazepina 200 mg tab 0.01 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Clotrimazol 500 mg ovu 0.14 0.16 0.15 0.14 0.15 0.15 0.16 0.15 0.13 0.14 0.15 0.14 0.15 0.15 0.14 0.14 0.16 0.16
Diazepam 5 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01 0.01 0.02 0.01 0.02 0.02 0.02 0.01
Dicloxacilina 500 mg tab 0.10 0.11 0.10 0.10 0.12 0.12 0.12 0.12 0.11 0.14 0.12 0.10 0.09 0.08 0.10 0.11 0.12 0.11
Ergometrina 200 ug tab 0.02 0.03 0.03 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.11 0.10 0.09 0.11 0.11 0.11 0.11 0.09 0.07 0.07 0.06 0.06 0.06 0.08 0.08 0.08 0.09 0.08
Gentamicina 160mg iny 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.04 0.04 0.03 0.04 0.03 0.03 0.03 0.04 0.03
Glibenclamida 5 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02 0.01 0.01 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03
Ibuprofeno 400 mg tab 0.56 0.63 0.68 0.68 0.70 0.69 0.68 0.71 0.70 0.75 0.69 0.61 0.68 0.71 0.66 0.61 0.66 0.66
Ketoconazol 200 mg tab 0.10 0.10 0.10 0.09 0.11 0.10 0.09 0.10 0.09 0.11 0.08 0.06 0.07 0.06 0.06 0.08 0.08 0.08
Metronidazol 500 mg tab 0.05 0.05 0.05 0.05 0.06 0.07 0.06 0.06 0.05 0.07 0.07 0.06 0.07 0.06 0.06 0.06 0.06 0.06
Paracetamol 500 mg tab 0.10 0.11 0.14 0.13 0.14 0.14 0.14 0.15 0.17 0.19 0.14 0.12 0.14 0.11 0.12 0.13 0.13 0.13
Prednisona 5 mg tab 0.15 0.21 0.24 0.22 0.23 0.27 0.26 0.26 0.24 0.21 0.18 0.14 0.20 0.20 0.19 0.19 0.21 0.22
Ranitidina 300 mg tab 0.18 0.20 0.22 0.21 0.22 0.22 0.21 0.19 0.15 0.15 0.15 0.16 0.16 0.17 0.19 0.20 0.23 0.22
Salbutamol 4 mg tab 0.02 0.03 0.03 0.03 0.04 0.04 0.04 0.04 0.03 0.03 0.03 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03

Total 2.31 2.62 2.81 2.81 2.93 2.97 2.87 2.88 2.75 2.95 2.56 2.25 2.61 2.63 2.71 2.75 2.96 2.93

Nombre del medicamento Oct-05 | Nov-05 | Dic-05 | Ene-06 | Feb-06 | Mar-06 | Abr-06 | May-06 | Jun-06 | Jul-06 | Ago-06 | Sep-06 | Oct-06 | Nov-06 | Dic-06 | Ene-07 | Feb-07 | Mar-07
Albendazol 200 mg tab 0.04 0.04 0.04 0.05 0.05 0.04 0.04 0.05 0.04 0.05 0.06 0.05 0.05 0.03 0.02 0.03 0.04 0.04
Amoxicilina 500 mg tab 0.70 0.70 0.57 0.60 0.54 0.59 0.69 0.93 0.87 0.82 0.87 0.92 0.91 0.68 0.60 0.62 0.58 0.67
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.08 0.07 0.06 0.06 0.05 0.06 0.08 0.10 0.15 0.09 0.08 0.08 0.08 0.07 0.06 0.07 0.06 0.07
Captopril 25 mg tab 0.19 0.21 0.19 0.24 0.22 0.19 0.18 0.20 0.18 0.21 0.26 0.26 0.28 0.21 0.21 0.21 0.20 0.21
Carbamazepina 200 mg tab 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03 0.02 0.02 0.02 0.01 0.01
Clotrimazol 500 mg ovu 0.16 0.16 0.13 0.19 0.18 0.17 0.16 0.18 0.17 0.17 0.19 0.20 0.20 0.17 0.15 0.16 0.16 0.20
Diazepam 5 mg tab 0.01 0.02 0.01 0.02 0.01 0.01 0.01 0.02 0.01 0.01 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
Dicloxacilina 500 mg tab 0.11 0.13 0.12 0.17 0.16 0.14 0.12 0.13 0.11 0.14 0.16 0.15 0.16 0.13 0.12 0.14 0.14 0.15
Ergometrina 200 ug tab 0.03 0.02 0.02 0.03 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03 0.02 0.02
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.09 0.12 0.09 0.12 0.10 0.09 0.08 0.08 0.07 0.06 0.08 0.06 0.05 0.05 0.03 0.04 0.04 0.06
Gentamicina 160mg iny 0.03 0.04 0.03 0.05 0.04 0.04 0.03 0.03 0.03 0.04 0.04 0.04 0.04 0.03 0.03 0.04 0.03 0.04
Glibenclamida 5 mg tab 0.03 0.04 0.03 0.05 0.04 0.03 0.03 0.03 0.02 0.04 0.05 0.04 0.05 0.04 0.04 0.04 0.04 0.05
Ibuprofeno 400 mg tab 0.65 0.68 0.59 0.71 0.64 0.64 0.65 0.81 0.73 0.78 0.86 0.87 0.87 0.65 0.58 0.63 0.58 0.64
Ketoconazol 200 mg tab 0.09 0.10 0.09 0.14 0.12 0.11 0.09 0.09 0.09 0.11 0.14 0.13 0.13 0.10 0.09 0.12 0.11 0.11
Metronidazol 500 mg tab 0.06 0.07 0.05 0.08 0.08 0.07 0.06 0.07 0.06 0.07 0.08 0.08 0.08 0.06 0.06 0.07 0.07 0.07
Paracetamol 500 mg tab 0.13 0.14 0.14 0.14 0.10 0.11 0.14 0.18 0.18 0.16 0.18 0.19 0.20 0.17 0.15 0.16 0.16 0.18
Prednisona 5 mg tab 0.20 0.21 0.19 0.19 0.16 0.18 0.22 0.30 0.24 0.28 0.31 0.33 0.32 0.22 0.19 0.17 0.14 0.18
Ranitidina 300 mg tab 0.19 0.21 0.22 0.27 0.23 0.22 0.20 0.22 0.21 0.26 0.27 0.22 0.18 0.14 0.14 0.16 0.15 0.15
Salbutamol 4 mg tab 0.03 0.03 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01

Total 2.86 2.99 2.63 3.14 2.76 2.74 2.86 3.50 3.22 3.39 3.71 3.71 3.68 2.81 2.55 2.74 2.55 2.85
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Evolucion del consumo de 10 medicamentos trazadores en puestos de salud, expresado en DDD/1000hab /dia. MINSA/Perd, Abril 2004 - Marzo 2007

Nombre del medicamento Abr-04 | May-04 | Jun-04 | Jul-04 Ago-04 | Sep-04 | Oct-04 | Nov-04 | Dic-04 | Ene-05| Feb-05] Mar-05 | Abr-05 | May-05 | Jun-05 | Jul-05 | Ago-05 | Sep-05
Albendazol 200 mg tab 0.04 0.05 0.05 0.06 0.05 0.06 0.05 0.06 0.05 0.05 0.06 0.05 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.05
Amoxicilina 500 mg tab 0.31 0.39 0.47 0.47 0.48 0.50 0.49 0.51 0.52 0.55 0.41 0.38 0.48 0.49 0.55 0.60 0.61 0.64
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.03 0.04 0.06 0.07 0.06 0.06 0.05 0.05 0.05 0.06 0.04 0.04 0.05 0.06 0.08 0.08 0.07 0.07
Captopril 25 mg tab 0.05 0.05 0.05 0.06 0.07 0.07 0.06 0.07 0.06 0.07 0.07 0.06 0.06 0.07 0.07 0.07 0.08 0.07
Dicloxacilina 500 mg tab 0.07 0.07 0.07 0.07 0.08 0.08 0.08 0.09 0.08 0.10 0.09 0.08 0.08 0.07 0.07 0.09 0.09 0.09
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.11 0.12 0.12 0.12 0.15 0.16 0.15 0.13 0.10 0.10 0.11 0.11 0.11 0.11 0.12 0.13 0.13 0.13
Ibuprofeno 400 mg tab 0.39 0.43 0.48 0.49 0.48 0.48 0.47 0.51 0.49 0.55 0.47 0.43 0.47 0.52 0.52 0.50 0.55 0.54
Paracetamol 500 mg tab 0.11 0.12 0.14 0.14 0.14 0.15 0.15 0.17 0.17 0.19 0.13 0.12 0.14 0.13 0.14 0.15 0.13 0.13
Prednisona 5 mg tab 0.07 0.08 0.10 0.10 0.11 0.12 0.12 0.12 0.11 0.09 0.08 0.06 0.09 0.10 0.09 0.09 0.10 0.10
Ranitidina 300 mg tab 0.12 0.12 0.13 0.13 0.14 0.14 0.14 0.14 0.13 0.13 0.11 0.12 0.12 0.13 0.14 0.15 0.16 0.14

Total 1.31 1.48 1.67 1.70 1.77 1.82 1.77 1.83 1.75 1.89 1.58 1.44 1.66 1.72 1.84 1.90 1.99 1.97

Nombre del medicamento Oct-05 | Nov-05 | Dic-05 | Ene-06 | Feb-06 | Mar-06 | Abr-06 | May-06 | Jun-06 | Jul-06 | Ago-06 | Sep-06 | Oct-06 | Nov-06 | Dic-06 | Ene-07 | Feb-07 | Mar-07
Albendazol 200 mg tab 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.06 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.07 0.05 0.04 0.04 0.04 0.05 0.06
Amoxicilina 500 mg tab 0.63 0.63 0.55 0.50 0.43 0.50 0.59 0.74 0.79 0.75 0.73 0.78 0.74 0.67 0.61 0.57 0.52 0.64
Bencilpenicilina procainica 10000 Ul 0.07 0.07 0.06 0.06 0.05 0.05 0.07 0.08 0.12 0.09 0.07 0.07 0.07 0.07 0.06 0.06 0.05 0.06
Captopril 25 mg tab 0.07 0.07 0.06 0.07 0.07 0.06 0.06 0.06 0.05 0.07 0.09 0.10 0.11 0.08 0.08 0.08 0.08 0.09
Dicloxacilina 500 mg tab 0.09 0.09 0.09 0.10 0.10 0.10 0.08 0.09 0.08 0.09 0.11 0.11 0.11 0.10 0.10 0.11 0.11 0.11
Sulfato ferroso 300 mg tab 0.13 0.14 0.12 0.14 0.13 0.12 0.12 0.12 0.11 0.10 0.11 0.11 0.09 0.08 0.07 0.08 0.07 0.08
Ibuprofeno 400 mg tab 0.52 0.56 0.51 0.53 0.49 0.52 0.55 0.63 0.59 0.64 0.67 0.67 0.63 0.56 0.51 0.50 0.49 0.52
Paracetamol 500 mg tab 0.14 0.15 0.15 0.13 0.10 0.12 0.15 0.19 0.20 0.20 0.19 0.20 0.20 0.19 0.18 0.18 0.17 0.18
Prednisona 5 mg tab 0.09 0.09 0.08 0.08 0.07 0.08 0.09 0.13 0.11 0.12 0.14 0.15 0.14 0.10 0.09 0.09 0.07 0.08
Ranitidina 300 mg tab 0.15 0.14 0.15 0.18 0.16 0.16 0.15 0.15 0.14 0.16 0.17 0.16 0.13 0.11 0.13 0.15 0.14 0.17

Total 1.93 2.00 1.82 1.84 1.65 1.76 1.91 2.25 2.23 2.28 2.33 241 2.28 2.02 1.87 1.86 1.77 1.99

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\N2B07
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Anexo 28

Evolucién del consumo de un conjunto de medicamento s trazadores en establecimientos de salud ubicados segun nivel de pobreza distrital, expresado en DDD/  1000hab /dia,
por DISA. MINSA/Perq, Abril 2004 - Marzo 2007

Quintil Abr-04 |May-04 Jun-04 |[Jul-04 Ago-04 Sep-04 ct-04 No v-04 | Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 | Mar-05 |Abr-05 |May-05 [Jun-05 [Jul-0 5 | Ago-05 | Sep-05

Quintil | 3.29 3.43 4.10 4.25 4.26 4.42 4.52 4.69 4.44 4.54 3.95 4.08 4.56 4.61 5.03 5.54 5.39 5.44
Quintil 1l 4.39 4.91 5.21 5.35 5.70 5.62 5.33 5.53 5.24 5.67 4.88 5.45 5.24 5.25 5.60 5.93 6.07 5.86
Quintil 111 3.59 4.02 4.28 4.20 4.41 4.48 4.36 4.43 4.36 4.98 4.19 3.66 4.16 4.30 4.27 4.29 4.66 4.70
Quintil IV 2.93 3.51 3.76 3.78 4.00 4.08 3.94 3.97 3.77 3.97 3.45 2.76 3.44 3.40 3.52 3.56 4.06 4.06
Quintil V 2.74 2.97 3.36 3.29 3.42 3.57 3.39 3.43 3.15 3.42 3.00 2.48 2.84 3.04 3.17 2.98 3.24 3.12

Quintil Oct-05 |Nov-05 |Dic-05 Ene-06 [Feb-06 Mar-06 Abr-06 Ma y-06 | Jun-06 | Jul-06 |Ago-06 |Sep-06 |Oct-06 Nov-06 Dic-06 Ene-0 7| Feb-07 | Mar-07

Quintil | 5.26 5.57 5.30 4.54 4.15 4.65 4.93 5.68 5.45 5.87 5.60 5.93 5.70 5.94 6.03 5.41 5.19 6.14
Quintil I 6.06 6.18 5.76 5.58 5.13 5.45 5.73 6.49 6.92 6.48 6.27 6.29 6.15 6.19 5.78 5.90 5.38 6.10
Quintil 111 4.55 4.60 4.16 4.40 3.98 4.36 4.47 5.17 4.69 5.10 5.69 5.79 5.41 4.36 3.90 4.22 4.06 4.35
Quintil IV 3.87 4.12 3.56 5.10 4.47 3.87 4.18 5.61 5.09 4.68 5.22 5.29 5.19 3.99 3.47 3.83 3.62 3.91
Quintil V 3.08 3.24 2.67 3.21 2.76 3.09 3.11 3.45 3.19 4.24 4.86 4.91 4.78 2.87 2.52 2.88 2.74 3.09

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07
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Anexo 29

Evolucién del consumo de medicamentos trazadores en establecimientos del 1er nivel de atencién, expresado en DDD/1000hab /dia, por DISA. MINSA/Per, Abril 2004 -

Marzo 2007
DISA Abr-04 | May-04 [Jun-04 |Jul-04 [Ago-04 PBep-04 ®ct-04 Nov-0 4| Dic-04 | Ene-05 | Feb-05 | Mar-05 | Abr-05 |May-05 un-05 [Jul-05 RAg 0-05 | Sep-05
Amazonas 3.56 3.00 3.26 3.00 3.11 3.14 3.14 3.92 3.64 4.06 3.58 3.15 4.43 4.08 4.03 4.06 4.09 3.90
Arequipa 6.29 7.10 8.50 9.30 8.78 8.10 7.47 7.43 5.80 7.37 6.82 5.97 6.78 6.71 8.66 7.88 8.27 7.78
Cusco 3.21 3.62 4.53 4.86 4.38 4.15 4.25 4.36 4.47 4.29 3.73 4.63 4.80 5.12 5.91 6.56 5.66 5.82
Huancavelica 1.81 2.07 2.61 2.35 2.80 3.26 3.48 3.94 3.90 3.28 3.42 2.94 3.91 3.18 3.42 4.26 4.61 4.87
La libertad 1.97 2.05 2.10 2.13 2.35 2.84 2.84 2.89 2.30 3.11 2.65 2.29 2.35 2.77 2.75 2.65 2.69 2.72
Lima Ciudad 3.30 3.76 4.09 3.87 4.25 4.47 4.23 4.26 4.39 4.15 3.51 2.80 3.42 3.49 3.41 3.46 3.91 3.88
Lima Este 2.95 3.67 3.81 3.88 411 4.62 4.44 4.27 4.14 431 3.47 2.65 3.46 3.31 3.08 3.67 3.97 4.30
Lima Norte 6.77 7.30 7.55 7.06 8.00 8.22 7.97 8.24 8.31 9.11 7.45 6.84 7.42 7.92 7.31 6.79 8.55 8.77
Lima Sur 247 291 2.89 2.70 3.19 3.26 3.29 3.38 3.48 3.62 3.05 243 3.07 3.15 294 3.07 3.54 3.51
Madre de Dios| 2.85 3.01 2.47 2.89 2.89 2.81 2.81 2.88 3.54 3.73 4.63 4.08 3.67 3.60 3.38 4.15 3.55 3.98
Piura | 2.37 2.79 3.24 3.08 2.90 3.21 2.83 3.02 2.37 4.29 3.43 2.69 3.29 2,94 3.13 2.97 3.27 2.50
Puno 1.79 1.75 2.15 241 2.74 2.40 2.10 2.18 2.19 1.96 1.73 2.29 2.33 2.30 2.77 3.06 2.72 2.87
San Martin 3.69 4.41 4.00 4.08 4.46 4.55 4.34 4.49 4.22 441 3.77 3.68 3.80 3.71 3.43 3.94 4.32 3.82
Tacha 2.19 2.54 341 3.29 2.90 2.72 2.59 2.61 2.29 2.89 2.56 2.38 3.15 3.22 3.46 3.31 3.46 3.69
Ucayali 2.56 2.04 2.16 2.14 2.50 2.54 2.82 291 3.00 3.24 2.68 2.39 2.21 2.51 217 242 2.96 2.54
DISA Oct-05 | Nov-05 | Dic-05 |Ene-06 |Feb-06 [Mar-06 br-06 May-0 6] Jun-06 | Jul-06 |Ago-06 |Sep-06 |Oct-06 [Nov-06 Pic-06 §ne-07 Ire b-07 | Mar-07
Amazonas 3.51 451 4.45 4.28 3.84 4.23 4.15 4.16 3.37 3.67 4.03 4.43 4.05 4.63 3.84 4.35 3.79 4.12
Arequipa 7.95 8.65 6.92 9.62 7.54 7.38 8.79 8.62 11.86 8.54 8.35 8.43 7.97 7.64 7.42 7.61 7.03 7.21
Cusco 6.43 6.42 5.79 4.96 4.39 5.05 5.13 5.93 6.05 6.64 6.00 5.94 5.85 5.92 6.10 6.10 5.32 6.70
Huancavelica 4.40 4.33 4.16 3.65 3.49 3.80 4.61 4.79 5.09 5.17 4.69 5.24 5.26 5.42 541 4.60 4.44 4.95
La libertad 2.51 2.50 1.94 1.98 1.86 1.93 2.16 2.93 2.44 2.04 2.38 2.58 2.53 2.68 2.34 2.23 2.32 2.84
Lima Ciudad 3.61 3.71 3.25 3.56 3.29 3.86 3.65 4.30 3.28 6.31 7.32 7.44 7.36 3.39 2.88 3.39 3.21 3.65
Lima Este 3.88 3.93 3.46 7.42 6.70 3.60 3.59 8.51 6.22 6.22 7.28 7.17 6.98 3.56 2.99 3.30 3.26 3.66
Lima Norte 8.33 8.53 7.70 7.95 7.22 7.95 7.79 9.47 8.36 7.61 8.51 8.27 7.81 7.80 6.95 7.26 6.89 7.50
Lima Sur 3.42 3.54 3.19 3.44 3.13 3.66 3.93 4.19 3.45 3.38 3.75 3.89 3.79 3.86 3.33 3.61 3.34 3.56
Madre de Dios| 3.73 3.98 4.24 3.81 4.08 3.78 4.18 4.25 3.98 4.67 4.89 4.84 4.66 4.03 4.09 6.03 5.54 5.04
Piura | 2.66 3.25 3.28 2.73 2.25 2.84 2.73 3.27 3.62 3.59 3.59 3.96 3.66 3.07 2.62 3.04 2.99 3.85
Puno 2.62 3.16 3.90 2.66 2.27 2.61 2.61 3.01 3.92 341 3.35 3.33 3.03 3.37 3.31 3.08 3.00 3.13
San Martin 3.79 3.81 3.81 3.46 3.99 3.72 3.74 4.74 3.81 3.93 4.38 4.63 4.27 4.92 4.57 4.21 4.23 4.70
Tacna 3.94 4.04 3.65 3.62 3.05 3.47 3.15 3.78 4.58 4.30 3.99 4.09 3.99 3.64 3.53 3.75 3.80 3.97
Ucayali 2.80 3.02 3.35 3.09 2.72 2.94 3.24 2.84 2.64 2.83 2.89 2.87 2.67 2.49 2.34 2.52 2.67 2.94

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Anexo 30

Evolucion de la disponibilidad de medicamentos traz

MINSA/Peru, Abril 2004 - Marzo 2007

adores en EESS del ler nivel de atencion, segun sit

uacion del stock.

Criterio seguin marco legal (vigente 12/02) Criterio segiin DIGEMID (vigente 05/07)
Mes Sub stock (>2 Sobre stock (> 4 Normo stock (2- Sub stock (>1 Sobre stock (> 6 Normo stock (1-
meses) meses) 4meses) mes) meses) 6meses)
N % N % N % N % N % N %

Abr-04 94 5.8 892 55.0 635 39.2 9 0.6 389 24.0 1223 75.4
May-04 63 3.9 926 57.1 632 39.0 4 0.2 392 24.2 1225 75.6
Jun-04 75 4.6 919 56.7 627 38.7 5 0.3 388 23.9 1228 75.8
Jul-04 52 3.2 1021 63.0 548 33.8 6 0.4 422 26.0 1193 73.6
Ago-04 31 1.9 1089 67.2 501 30.9 3 0.2 442 27.3 1176 72.5
Sep-04 24 1.5 1116 68.8 481 29.7 3 0.2 438 27.0 1180 72.8
Oct-04 24 15 1078 66.5 519 32.0 1 0.1 412 25.4 1208 74.5
Nov-04 18 1.1 1057 65.2 546 33.7 1 0.1 423 26.1 1197 73.8
Dic-04 17 1.0 1015 62.6 589 36.3 0 0.0 384 23.7 1237 76.3
Ene-05 50 3.1 978 60.3 593 36.6 0 0.0 376 23.2 1245 76.8
Feb-05 46 2.8 973 60.0 602 37.1 1 0.1 340 21.0 1280 79.0
Mar-05 65 4.0 920 56.8 636 39.2 3 0.2 334 20.6 1284 79.2
Abr-05 65 4.0 850 52.4 706 43.6 1 0.1 250 15.4 1370 84.5
May-05 70 4.3 837 51.6 714 44.0 3 0.2 246 15.2 1372 84.6
Jun-05 47 2.9 903 55.7 671 41.4 1 0.1 267 16.5 1353 83.5
Jul-05 42 2.6 956 59.0 623 38.4 0 0.0 266 16.4 1355 83.6
Ago-05 31 1.9 981 60.5 609 37.6 1 0.1 277 17.1 1343 82.9
Sep-05 41 2.5 929 57.3 651 40.2 1 0.1 275 17.0 1345 83.0
Oct-05 47 2.9 959 59.2 615 37.9 2 0.1 291 18.0 1328 81.9
Nov-05 45 2.8 1038 64.0 538 33.2 2 0.1 337 20.8 1282 79.1
Dic-05 31 1.9 981 60.5 609 37.6 1 0.1 277 17.1 1343 82.9
Ene-06 48 3.0 941 58.1 632 39.0 9 0.6 300 18.5 1312 80.9
Feb-06 46 2.8 958 59.1 617 38.1 6 0.4 308 19.0 1307 80.6
Mar-06 35 2.2 990 61.1 596 36.8 2 0.1 307 18.9 1312 80.9
Abr-06 82 5.1 729 45.0 810 50.0 5 0.3 192 11.8 1424 87.8
May-06 64 3.9 784 48.4 773 47.7 3 0.2 237 14.6 1381 85.2
Jun-06 74 4.6 829 51.1 718 44.3 10 0.6 261 16.1 1350 83.3
Jul-06 64 3.9 974 60.1 583 36.0 11 0.7 342 21.1 1268 78.2
Ago-06 27 1.7 1063 65.6 531 32.8 1 0.1 378 23.3 1242 76.6
Sep-06 15 0.9 1084 66.9 522 32.2 0 0.0 380 23.4 1241 76.6
Oct-06 11 0.7 1100 67.9 510 315 3 0.2 377 23.3 1241 76.6
Nov-06 35 2.2 1055 65.1 531 32.8 3 0.2 335 20.7 1283 79.1
Dic-06 24 1.5 1059 65.3 538 33.2 2 0.1 378 23.3 1241 76.6
Ene-07 49 3.0 910 56.1 662 40.8 8 0.5 312 19.2 1301 80.3
Feb-07 23 1.4 989 61.0 609 37.6 3 0.2 325 20.0 1293 79.8
Mar-07 23 1.4 955 58.9 643 39.7 1 0.1 322 19.9 1298 80.1
Promedio] 1598 2.7 34838 59.7 21920 37.6 115 0.2 11980 20.5 46261 79.3

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3NB07
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Anexo 31

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz

stock, por nivel de complejidad. MINSA/Peru, Abril

adores en EESS del ler nivel de atencion, segun sit
2004 - Marzo 2007

uacién del

Centros de Salud

Puestos de Salud

Mes Sub stock (>2 Sobre stock (> | Normo stock | Sub stock (>2 | Sobre stock (> Normo stock (2-
meses) 4 meses) (2-4meses) meses) 4 meses) 4meses)
N % N % N % N % N % N %

Abr-04 13 4.2 170 55.6 | 123 40.2 81 6.2 722 55.3 512 39.2
May-04 9 2.9 179 58.5 | 118 38.6 54 4.1 747 57.2 514 39.4
Jun-04 9 2.9 178 58.2 | 119 38.9 66 5.0 741 56.8 508 38.9
Jul-04 4 1.3 196 64.1 | 106 34.6 48 3.7 825 63.2 442 33.9
Ago-04 4 1.3 202 66.0 | 100 32.7 27 21 887 68.0 401 30.7
Sep-04 2 0.7 209 68.3 95 31.0 22 1.7 907 69.5 386 29.6
Oct-04 5 1.6 187 61.1 | 114 37.3 19 1.4 891 68.3 405 31.0
Nov-04 7 2.3 179 58.5 | 120 39.2 11 0.8 878 67.3 426 32.6
Dic-04 4 1.3 178 58.2 124 40.5 13 1.0 837 64.1 465 35.6
Ene-05 14 4.6 171 55.9 121 39.5 36 2.7 807 61.8 472 36.2
Feb-05 8 2.6 168 549 | 130 42.5 38 2.9 805 61.7 472 36.2
Mar-05 16 5.2 155 50.7 | 135 44.1 49 3.7 765 58.6 501 38.4
Abr-05 12 3.9 135 441 | 159 52.0 53 4.0 715 54.8 547 41.9
May-05 10 3.3 134 43.8 | 162 52.9 60 4.6 703 53.9 552 42.3
Jun-05 8 2.6 148 48.4 | 150 49.0 39 3.0 755 57.9 521 39.9
Jul-05 7 2.3 177 57.8 | 122 39.9 35 2.7 779 59.7 501 38.4
Ago-05 4 1.3 179 58.5 | 123 40.2 27 21 802 61.5 486 37.2
Sep-05 4 1.3 159 52.0 | 143 46.7 37 2.8 770 59.0 508 38.9
Oct-05 5 1.6 177 57.8 124 40.5 42 3.2 782 59.9 491 37.6
Nov-05 5 1.6 214 69.9 87 28.4 40 3.0 824 63.1 451 34.6
Dic-05 4 1.3 179 58.5 | 123 40.2 27 21 802 61.5 486 37.2
Ene-06 4 1.3 185 60.5 | 117 38.2 44 3.3 756 57.9 515 39.5
Feb-06 4 1.3 189 61.8 | 113 36.9 42 3.2 769 58.9 504 38.6
Mar-06 1 0.3 197 64.4 | 108 35.3 34 2.6 793 60.8 488 37.4
Abr-06 11 3.6 123 40.2 | 172 56.2 71 5.4 606 46.4 638 48.9
May-06 5 1.6 141 46.1 | 160 52.3 59 45 643 49.3 613 47.0
Jun-06 6 2.0 146 47.7 | 154 50.3 68 5.2 683 52.3 564 43.2
Jul-06 5 1.6 199 65.0 | 102 33.3 59 45 775 59.4 481 36.9
Ago-06 3 1.0 202 66.0 | 101 33.0 24 1.8 861 66.0 430 33.0
Sep-06 1 0.3 203 66.3 | 102 33.3 14 1.1 881 67.5 420 32.2
Oct-06 0 0.0 212 69.3 94 30.7 11 0.8 888 68.0 416 31.9
Nov-06 3 1.0 165 53.9 | 138 45.1 32 24 890 68.2 393 30.1
Dic-06 2 0.7 175 57.2 | 129 42.2 22 1.7 884 67.7 409 31.3
Ene-07 6 2.0 149 48.7 | 151 49.3 43 3.3 761 58.3 511 39.2
Feb-07 5 1.6 162 52.9 | 139 45.4 18 1.4 827 63.4 470 36.0
Mar-07 2 0.7 157 51.3 147 48.0 21 1.6 798 61.1 496 38.0
Promedio | 212 1.9 6279 | 57.0 | 4525] 41.1 1386 2.9 | 28559 | 60.3 17395 36.7

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del SI3N2B07
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Anexo 32

Evolucién de la disponibilidad de medicamentos traz

adores en EESS del 1er nivel de atencién, segun sit

uacién del stock, por nivel de pobreza. MINSA/Peru,

Abril 2004 - Marzo 2007

Quintil | Quintil Il Quintil 111 Quintil IV Quintil V
Mes Sub stock | Sobre stock Normo Sub stock  [Sobre stock Normo Sub stock [Sobre stock Normo Sub stock [Sobre stock Normo Sub stock [Sobre stock Normo
stock stock stock stock stock
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Abr-04 36 6.3] 322 | 56.7| 210 | 37.0 23 4.2 336 | 62.0] 183 |33.8 10 | 4.3] 123 |52.3| 102 |43.4) 17 10.1 69 40.8 83 49.1 8 75 42 39.3 57 53.3
May-04 26 4.6] 341 ]| 60.0| 201 | 35.4 14 2.6 329 | 60.7] 199 | 36.7 13 55| 134 |57.0 88 37.4 4 24 79 46.7 86 50.9 6 5.6 43 40.2 58 54.2
Jun-04 25 4.4] 329 | 57.9| 214 | 37.7 25 4.6 326 |60.1] 191 | 35.2 10 |4.3] 138 |58.7 87 37.0] 10 5.9 72 42.6 87 51.5 5 4.7 54 50.5 48 44.9
Jul-04 25 4.4] 357 | 62.9| 186 | 32.7 14 2.6 356 | 65.7] 172 |31.7 4 1.7] 150 | 63.8 81 34.5 5 3.0 94 55.6 70 41.4 4 3.7 64 59.8 39 36.4
Ago-04 17 3.0] 370 | 65.1| 181 | 31.9 6 1.1 394 | 72.7] 142 | 26.2 3 1.3] 170 | 72.3 62 26.4 2 1.2 93 55.0 74 43.8 3 2.8 62 57.9 42 39.3
Sep-04 10 1.8] 377 | 66.4 | 181 | 31.9 8 1.5 397 | 73.2] 137 | 25.3 3 1.3] 167 |71.1 65 27.7 1 0.6 106 | 62.7 62 36.7 2 1.9 69 64.5 36 33.6
Oct-04 5 0.9] 381 | 67.1| 182 | 32.0 5 0.9 388 | 71.6] 149 | 275 7 3.0] 156 |66.4 72 30.6 4 2.4 96 56.8 69 40.8 3 2.8 57 53.3 47 43.9
Nov-04 5 0.9] 390 | 68.7 | 173 | 30.5 5 0.9 353 | 65.1] 184 | 33.9 3 1.3] 164 |69.8 68 28.9 2 1.2 91 53.8 76 45.0 3 2.8 59 55.1 45 42.1
Dic-04 4 0.7] 391 | 68.8| 173 | 30.5 3 0.6 338 | 62.4] 201 |37.1 2 0.9] 152 |64.7 81 34.5 3 1.8 80 47.3 86 50.9 5 4.7 54 50.5 48 44.9
Ene-05 14 25| 344 | 60.6 | 210 | 37.0 26 4.8 318 | 58.7] 198 | 36.5 1 0.4] 161 |68.5 73 31.1 5 3.0 94 55.6 70 41.4 4 3.7 61 57.0 42 39.3
Feb-05 16 2.8] 353 | 62.1] 199 | 35.0 18 3.3 340 | 62.7] 184 | 33.9 7 3.0] 147 |62.6 81 34.5 1 0.6 79 46.7 89 52.7 4 3.7 54 50.5 49 45.8
Mar-05 22 3.9] 362 | 63.7]| 184 | 32.4 15 2.8 348 | 64.2] 179 | 33.0 5 2.1] 124 |52.8| 106 |45.1) 16 9.5 58 34.3 95 56.2 7 6.5 28 26.2 72 67.3
Abr-05 21 3.7] 292 | 51.4| 255 | 44.9 20 3.7 312 | 57.6] 210 |38.7 4 1.7] 140 | 59.6 91 38.7) 14 8.3 60 35.5 95 56.2 6 5.6 46 43.0 55 51.4
May-05 35 6.2] 283 | 49.8| 250 | 44.0 14 2.6 291 |53.7| 237 |43.7 7 3.0] 136 |57.9 92 39.1 9 5.3 71 42.0 89 52.7 5 4.7 56 52.3 46 43.0
Jun-05 12 2.1] 323 | 56.9| 233 | 41.0 16 3.0 304 |56.1] 222 |41.0 2 0.9] 149 |634 84 35.7) 12 7.1 69 40.8 88 52.1 5 4.7 58 54.2 44 41.1
Jul-05 9 1.6] 329 | 57.9| 230 | 40.5 12 2.2 334 | 61.6] 196 | 36.2 7 3.0] 160 |68.1 68 28.9 8 4.7 75 44.4 86 50.9 6 5.6 58 54.2 43 40.2
Ago-05 17 3.0] 336 | 59.2| 215 | 37.9 8 1.5 343 | 63.3] 191 | 35.2 2 0.9] 151 |64.3 82 34.9 2 1.2 95 56.2 72 42.6 2 1.9 56 52.3 49 45.8
Sep-05 13 2.3] 351 | 61.8| 204 | 35.9 16 3.0 296 |54.6] 230 |424 5 2.1] 143 | 60.9 87 37.0 4 2.4 88 52.1 77 45.6 3 2.8 51 47.7 53 49.5
Oct-05 20 3.5] 327 | 57.6 | 221 | 38.9 16 3.0 307 | 56.6] 219 |404 6 2.6] 161 |68.5 68 28.9 2 1.2 102 | 60.4 65 38.5 3 2.8 62 57.9 42 39.3
Nov-05 28 49| 324 | 57.0| 216 | 38.0 10 1.8 364 | 67.2] 168 | 31.0 4 1.7] 159 |67.7 72 30.6 0 0.0 114 | 67.5 55 32.5 3 2.8 77 72.0 27 25.2
Dic-05 17 3.0] 336 | 59.2| 215 | 37.9 8 1.5 343 | 63.3] 191 |35.2 2 0.9] 151 |64.3 82 34.9 2 1.2 95 56.2 72 42.6 2 1.9 56 52.3 49 45.8
Ene-06 24 4.2] 286 | 50.4| 258 | 45.4 15 2.8 330 | 60.9] 197 |36.3 6 2.6] 142 |60.4 87 37.0 1 0.6 116 | 68.6 52 30.8 2 1.9 67 62.6 38 35.5
Feb-06 18 3.2] 298 | 52.5| 252 | 44.4 20 3.7 338 | 62.4] 184 | 33.9 4 1.7] 144 |61.3 87 37.0 2 1.2 112 | 66.3 55 32.5 2 1.9 66 61.7 39 36.4
Mar-06 18 3.2] 301 | 53.0| 249 | 43.8 10 1.8 356 | 65.7] 176 | 325 3 1.3] 143 | 60.9 89 37.9 1 0.6 123 | 72.8 45 26.6 3 2.8 67 62.6 37 34.6
Abr-06 37 6.5] 212 | 37.3| 319 | 56.2 28 5.2 287 | 53.0] 227 |41.9 9 3.8] 108 |46.0|] 118 | 50.2 5 3.0 76 45.0 88 52.1 3 2.8 46 43.0 58 54.2
May-06 38 6.7] 230 | 40.5| 300 | 52.8 15 2.8 298 | 55.0] 229 |42.3 5 2.1] 112 |47.7] 118 | 50.2 1 0.6 102 | 60.4 66 39.1 5 4.7 42 39.3 60 56.1
Jun-06 48 8.5] 225 ]| 39.6| 295 |51.9 14 2.6 326 | 60.1] 202 |37.3 6 2.6] 123 |52.3| 106 |45.1 2 1.2 111 | 65.7 56 33.1 4 3.7 44 41.1 59 55.1
Jul-06 47 8.3] 276 | 48.6 | 245 | 43.1 6 1.1 357 | 65.9] 179 |33.0 7 3.0] 155 |66.0 73 31.1 0 0.0 112 | 66.3 57 33.7 4 3.7 74 69.2 29 27.1
Ago-06 18 3.2] 341 ]| 60.0| 209 | 36.8 4 0.7 382 | 70.5|] 156 | 28.8 3 1.3] 155 | 66.0 77 32.8 1 0.6 104 | 61.5 64 37.9 1 0.9 81 75.7 25 23.4
Sep-06 13 2.3] 368 | 64.8| 187 | 32.9 0 0.0 378 | 69.7] 164 | 30.3 2 0.9] 152 |64.7 81 34.5 0 0.0 106 | 62.7 63 37.3 0 0.0 80 74.8 27 25.2
Oct-06 9 1.6] 371 | 65.3| 188 | 33.1 1 0.2 381 | 70.3] 160 | 29.5 1 0.4] 158 |67.2 76 32.3 0 0.0 107 | 63.3 62 36.7 0 0.0 83 77.6 24 22.4
Nov-06 13 2.3] 390 | 68.7] 165 | 29.0 12 2.2 388 | 71.6] 142 | 26.2 6 2.6] 147 |62.6 82 34.9 3 1.8 79 46.7 87 51.5 1 0.9 51 47.7 55 51.4
Dic-06 9 1.6] 388 | 68.3| 171 | 30.1 7 1.3 396 | 73.1] 139 | 25.6 4 1.7] 147 |62.6 84 35.7 2 1.2 77 45.6 90 53.3 2 1.9 51 47.7 54 50.5
Ene-07 22 3.9] 311 | 54.8| 235 |41.4 14 2.6 343 | 63.3] 185 |34.1 10 |4.3] 141 |60.0 84 35.7 2 1.2 73 43.2 94 55.6 1 0.9 42 39.3 64 59.8
Feb-07 13 2.3] 359 | 63.2| 196 | 34.5 4 0.7 367 | 67.7] 171 |315 4 1.7] 146 |62.1 85 36.2 1 0.6 70 41.4 98 58.0 1 0.9 47 43.9 59 55.1
Mar-07 9 1.6] 344 | 60.6 | 215 | 37.9 6 1.1 356 | 65.7] 180 |33.2 5 2.1] 154 |65.5 76 32.3 2 1.2 55 32.5] 112 |66.3 1 0.9 46 43.0 60 56.1
Promedio | 713 || 3.5|11918| 58.3 | 7817| 38.2] 438 2.2 | 12400 63.6| 6674 | 34.2] 182 |2.2| 5263 | 62.2] 3015 | 35.6] 146 | 2.4 | 3203 | 52.6| 2735 | 45.0] 119 |3.1| 2054 | 53.3| 1679 | 43.6
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Anexo 33

Estadistica del numero de establecimientos de salud
disponibilidad/consumo de medicamentos trazadores,

del primer de atencion con relacion adecuada de
expresado en DDD/100hab./dia. MINSA/Peru, Abril
2004-Marzo 2007

Categorias de andlisis Sobrestock Substock Normostocks
Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo | Mediana Minimo Maximo
General Legal 46 11 94 974 729 1116 609 481 810
DIGEMID 3 0 11 335 192 442 1284 1176 1424
Nivel de Centros 5 0 16 178 123 214 123 87 172
complejidad  p 5105 38 11 81 793 606 907 486 386 638
Quintil de | 18 4 48 339 212 391 212 165 319
pobreza I 13 0 28 343 287 397 184 137 237
1] 5 1 13 148 108 172 82 62 118
(Y, 2 0 17 92 55 123 75 45 112
\Y; 3 0 8 56 28 83 48 24 72

Elaboracién propia. Fuente: Base de datos del S[3\2B07
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Anexo 34

Precios de adquisicion de 11 medicamentos trazadore

s adquiridos en procesos de compras nacionales, exp

2002 - 2006. MINSA/Per(

resado en valores nominales, para el periodo

LP 003-2002/MINSA

LP 0003-2003/MINSA

LP 005-2004/MINSA

LP 007-2005/MIN SA

LP subasta inversa 012-

Medicamento (Base=100%) 2006-MINSA
S/. % S/. % S/. % S/. % S/. %

Albendazol 200 mg tab 0.0780 100.0 0.0642 82.3 0.0570 73.1 0.0600 76.9 0.0540 69.2
Amoxicilina 500 mg tab 0.1640 100.0 0.1382 84.2 0.1380 84.1 0.1380 84.1 0.1320 80.5
Captopril 25 mg tab 0.0370 100.0 0.0191 515 0.0187 50.5 0.0206 55.7 0.0170 45.9
Dicloxacilina 500 mg tab 0.2300 100.0 0.2350 102.2 0.2470 107.4 0.2709 117.8 0.2590 112.6
Gentamicina 160 mg/2 ml iny x 2 ml 0.6090 100.0 0.3625 59.5 0.3190 52.4 0.2840 46.6 0.2884 47.4
Ibuprofeno 400mg tab 0.0340 100.0 0.0252 74.1 0.0275 80.9 0.0290 85.3 0.0280 82.4
Ketoconazol 200 mg tab 0.1230 100.0 0.1160 94.3 0.1090 88.6 0.1000 81.3 0.0980 79.7
Metronidazol 500 mg tab 0.0570 100.0 0.0438 76.9 0.0460 80.7 0.0528 92.6 0.0395 69.3
Paracetamol 500 mg tab 0.0280 100.0 0.0216 77.0 0.0300 107.1 0.0297 106.1 0.0186 66.4
Prednisona 5mg tab 0.0290 100.0 0.0252 86.9 0.0280 96.6 0.0252 86.9 0.0220 75.9
Ranitidina 300 mg tab 0.1010 100.0 0.0700 69.3 0.0680 67.3 0.0750 74.3 0.0653 64.7
Promedio 100.0 78.0 80.8 82.5 72.2

Elaboracién propia.
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Anexo 35

Precios de venta maximos oficiales de 11 medicament
nominales. MINSA/Perd, . Periodo 2002 - 2006

os trazadores adquiridos en procesos de compras nac

ionales, expresado en valores

. LP subasta inversa
Medicamento LP 003-2002/MINSA LP 0003-2003/MINSA |LP 005-2004/MIN SA | LP 007-2005/MINSA 012-2006-MINSA
S/. % S/. % S/. % S/. % S/. %

Albendazol 200 mg tab 0.10 100.0 0.08 80.0 0.07 70.0 0.08 80.0 0.07 70.0
Amoxicilina 500 mg tab 0.22 100.0 0.17 78.2 0.17 77.3 0.17 77.3 0.16 72.7
Captopril 25 mg tab 0.05 100.0 0.02 46.0 0.02 40.0 0.03 60.0 0.02 40.0
Dicloxacilina 500 mg tab 0.31 100.0 0.29 94.5 0.30 96.8 0.30 96.8 0.30 96.8
Gentamicina 160 mg/2 mliny x 2 0.80 100.0 0.45 56.6 0.40 50.0 0.40 50.0 0.35 43.8
Ibuprofeno 400mg tab 0.05 100.0 0.03 62.0 0.03 60.0 0.04 80.0 0.04 80.0
Ketoconazol 200 mg tab 0.16 100.0 0.14 90.0 0.15 93.8 0.12 75.0 0.12 75.0
Metronidazol 500 mg tab 0.08 100.0 0.05 67.5 0.06 75.0 0.07 87.5 0.05 62.5
Paracetamol 500 mg tab 0.04 100.0 0.03 70.0 0.04 100.0 0.04 100.0 0.03 75.0
Prednisona 5mg tab 0.04 100.0 0.03 77.5 0.04 100.0 0.03 75.0 0.03 75.0
Ranitidina 300 mg tab 0.13 100.0 0.09 66.9 0.10 76.9 0.10 76.9 0.08 61.5
Promedio 100.00 71.75 76.34 78.04 68.39

Elaboracién propia.
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