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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo mejorar el indice de atencién de recetas en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, identificando las dreas de oportunidad en los
procesos relacionados con la cadena de suministro. Se proponen y se implementan
estrategias en el calculo de la demanda de medicamentos, priorizdndolos segin su
importancia respecto al consumo y su importe; Se monitorean las claves préximas a
agotarse en almacenes y farmacias de la Republica y se proyecta el presupuesto nece-
sario para mantener el indice arriba del 96 % que es la meta presidencial. De esta forma
es posible tomar acciones preventivas y correctivas que permitan minimizar el riesgo
de no contar con el producto suficiente para hacer frente a las recetas presentadas en
farmacia a la primera vez.
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Abstract

The main goal of this work is to improve the rate of attended medical prescriptions
at the Mexican Social Security Institute, identifying opportunity areas in the processes
related to the supply chain. Strategies are proposed and implemented to calculate drug
demand, prioritizing them according to their importance related both to consumption
and its economical value, the products close to become out of stock are monitored in
warehouses and pharmacies all over the Republic, and the budget necessary to keep
the index up to the president’s goal of 96 % is projected constantly. This way it is possi-
ble to take preventive and corrective actions to minimize the risk of not having enough
product to attend the prescriptions at the pharmacy the first time they are presented.
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Introduccion

Los sistemas de seguridad social tienen como principal objetivo brindar bienestar a
la poblacién, entre ellos, uno de los mas importantes es el ambito de la salud. Este
concepto estd estrechamente relacionado con personal médico, equipo, instrumental y
bienes terapéuticos, de tal suerte que todos estos elementos son igual de importantes
si se pretende mejorar la salud de las personas.

En México, el pilar mds importante de la seguridad social es sin duda el Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS), cuyos beneficiarios rondan el 46 % de la poblaciéon
Mexicanaﬂ Su misién es ser el instrumento bésico de la seguridad social para todos
los trabajadores y sus familias, es decir, el aumento en la cobertura de la poblacién se
persigue como un mandato constitucional, con un sentido social. Tiene sustento en el
Articulo 123 de la Constitucién Politica de los Estado Unidos Mexicanos. Su correcto
funcionamiento depende de una compleja cadena de suministros que debe de proveer,
en cantidad suficiente, los insumos necesarios a médicos, enfermeras y especialistas
para tratar los diversos padecimientos de los Mexicanos que les permitan tener una
adecuado nivel de vida. De esta forma, el IMSS, ha puesto particular interés en opti-
mizar sus procesos operativos para mejorar la atencién que brinda a sus Derechoha-
bientes.

El presente trabajo tiene como objetivo principal identificar las dreas de mejora del
proceso del calculo de la demanda de medicamentos el cual permitird en conjunto
con un adecuado monitoreo del ciclo del abasto, atender la mayor cantidad de recetas
presentadas en farmacia por cada uno de los Derechohabientes, maximizando asi los
recursos presupuestales del Instituto.

En el primer capitulo se describirdn los procesos de abasto y la determinacién de la
demanda en el IMSS, se identificardn los problemas principales y las dreas de mejora
que permitan alcanzar el objetivo buscado.

El capitulo 2 abordara el tema del manejo de la informacién, se presentaran breve-
mente los elementos tedricos y se explicard el procedimiento que se utilizard en la
resolucién del problema.

En el tercer capitulo se presenta la implantaciéon del modelo y posteriormente en el
cuarto capitulo se presentan los resultados y conclusiones.

IPoblacion Derechohabiente del IMSS: 52.3 millones. [27]] Poblacién Mexicana 112.3 millones. [20]]
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X1V INTRODUCCION

Por ultimo, se presenta en el Anexo 1, las Delegaciones y UMAE’s con las que cuenta
el Instituto Mexicano del Seguro Social; En el Anexo 2 un resumen de los modelos de
prondstico, sus caracteristicas y su efectividad en el tiempo; En el Anexo 3, el indica-
dor de recetas segun el Sistema de Abasto Institucional. Adicionalmente se incluye un
Glosario para mejor entendimiento del presente trabajo.



Capitulo 1

Formulacion de la problematica

1.1. Antecedentes de Seguridad Social y el ciclo del
abasto

1.1.1. Historia de la Seguridad Social y crecimiento en el mundo

Los origenes de la seguridad social se remontan a Alemania de 1883 a 1889, cuan-
do en tiempos del canciller Bismarck, se aprobaron leyes que establecieron seguros
obligatorios contributivos, restringidos a la clase trabajadora, que cubrian enfermeda-
des, accidentes, invalidez y vejez los cuales eran financiados por el Estado, patrones y
trabajadores. En 1919, en la Republica de Weimar, se elevé por primera vez a rango
constitucional el papel mas activo del Estado en el progreso social y se extendieron los
beneficios para atender ademds de la seguridad social (salud, capacidad para el traba-
jo, maternidad, vejez, enfermedad), la vivienda y la educacién (no se incluye el seguro
de desempleo), aunque su naturaleza sigui6 siendo contributiva. [29]

Posteriormente en 1942, el informe presentado por Lord Beveridge en Inglaterra, mar-
ca un parteaguas en la seguridad social, al dotarla de un caracter integral y universal.
El informe buscaba extender los beneficios de la seguridad social a toda la poblacién
al proponer que la seguridad social fuera entendida como un derecho social solidario
que obligara a la sociedad y al Estado a proporcionar un minimo de bienestar gene-
ral, independientemente de las aportaciones que pudiera realizar cada individuo al
financiamiento de los servicios. Desde esta perspectiva, se proyecté que los costos de
la reforma debian ser cubiertos con los recursos fiscales del Estado y con las contribu-
ciones especificas de los trabajadores y empresarios al nuevo sistema, de esta forma,
el sistema ingles se fue extendiendo poco a poco al resto de los paises en la Europa
Occidental.[29]

Para el caso de Estados Unidos, el antecedente de seguridad social es la Social Security
Act en 1945 en donde se postulaba un sistema mixto de seguros sociales, asistencia

estatal, proteccién de ancianos, ciegos, nifios, incapaces y desocupados. [29]]

1



1.1. ANTECEDENTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y EL CICLO DEL
5 ABASTO

Respecto a América Latina se han desarrollado en areas del bienestar, sin embargo
los resultados estuvieron incompletos, con cobertura insuficiente si se buscaba una
cobertura universalll

Actualmente varios paises desarrollados ya han alcanzado la cobertura universal que
proporcione seguridad a sus habitantes, como se puede observar a continuacién:

B Cobertura Piblica Cobertura Primaria Privada
Chila
Mexico ][
Turquia ). B
Estadaos Unidos i %449
Eslowaguia :
Estania
Palania 2
Luemburgo :
Paises Bajos 12
Austria oG
Espafta ik
Bélgica ik
Francia o0 O
Alarmania R 10.8
Islandia S 1
fieino Unido 0.0
Suiza (0.0
Suecia 0.0
Eslowenia (0.0
Partupal 0.0
Moruaga LRLE
Nuewva Eelandia (i) 0
Corea (.0
Japdn (.0
Italia (i)
Israel (i)
Irlanda (i)
Hungria 000
Gracia (0.0
Finlandia (0.0}
Dinarmarca (0.0
Repldblica Checa L0
Canada (0.0}
Australia 00,0
1] 20 40 (=11 an 100

Figura 1.1: Cobertura en salud por pais. [22]

La secretaria de Salud define la cobertura universal como la oferta eficaz y organizada de acciones
que aseguran el acceso a servicios de salud de buena calidad a todos los integrantes de una poblacién

especifica.[28]]



CAPITULO 1. FORMULACION DE LA PROBLEMATICA 3

Adicionalmente se dedican grandes cantidades de dinero para la atencién de salud,
destacando la importancia de optimizar los recursos financieros de los paises, ya sea
adoptando nuevos modelos de seguridad social, optimizando compras, estandarizando
guias de prescripcién médica, mejorando las cadenas de suministro o un conjunto de
todas ellas. [11]]

Pais 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011*
Australia 2,877 | 2,980 | 3,164 | 3,351 | 3,452 | 3,670

Austria 3,425 | 3,503 | 3,738 | 3,907 | 4,173 | 4,346 | 4,395
Bélgica 3,155 | 3,247 | 3,278 | 3,423 | 3,698 | 3,911 | 3,969
Canada 3,209 | 3,448 | 3,674 | 3,850 | 4,002 | 4,317 | 4,445 | 4,608
Chile 798 843 863 958 |1,094 | 1,210 | 1,202
Republica Checa | 1,385 | 1,474 | 1,557 | 1,659 | 1,765 | 2,048 | 1,884
Dinamarca 3,123 | 3,243 | 3,577 | 3,766 | 4,056 | 4,385 | 4,464
Estonia 759 831 962 | 1,114 | 1,337 | 1,385 | 1,294
Finlandia 2,452 | 2,589 | 2,765 | 2,909 | 3,162 | 3,271 | 3,251 | 3,306
Francia 3,108 | 3,294 | 3,484 | 3,667 | 3,750 | 3,930 | 3,974
Alemania 3,166 | 3,362 | 3,567 | 3,722 | 3,967 | 4,225 | 4,338
Grecia 2,090 | 2,352 | 2,610 | 2,723 | 2,998 | 3,106 | 2,914
Hungria 1,331 | 1,434 | 1,511 | 1,453 | 1,525 | 1,559 | 1,601
Islandia 3,333 | 3,304 | 3,271 | 3,379 | 3,606 | 3,539 | 3,309 | 3,407
Irlanda 2,772 | 2,956 | 3,217 | 3,533 | 3,806 | 3,944 | 3,718
Israel 1,834 11,829 | 1,873 11,994 | 2,100 | 2,165

Italia 2,372 | 2,516 | 2,727 | 2,769 | 2,967 | 3,005 | 2,964
Jap6n 2,346 | 2,491 | 2,607 | 2,746 | 2,878 | 3,035

Corea 1,135 11,291 | 1,466 | 1,645 | 1,723 | 1,864 | 2,035 | 2,177
Luxemburgo 4,117 | 4,152 | 4,606 | 4,493 | 4,445 | 4,786

México 688 731 780 836 892 923 916

Paises Bajos 3,308 | 3,450 | 3,702 | 4,410 | 4,728 | 4,886 | 5,056

Nueva Zelandia | 1,974 | 2,124 | 2,388 | 2,447 | 2,697 | 2,923 | 3,022
Noruega 4,076 | 4,301 | 4,612 | 4,884 | 5,246 | 5,348 | 5,388 | 5,236
Polonia 807 857 935 | 1,061 | 1,241 | 1,365 | 1,389
Portugal 1,995 | 2,212 | 2,304 | 2,419 | 2,548 | 2,697 | 2,728
Eslovaquia 1,057 | 1,139 | 1,351 | 1,619 | 1,862 | 2,066 | 2,095
Eslovenia 1,857 | 1,960 | 2,106 | 2,142 | 2,416 | 2,524 | 2,428
Espana 2,130 | 2,269 | 2,535 | 2,734 | 2,971 | 3,076

Suecia 2,953 | 2,963 | 3,195 | 3,431 | 3,656 | 3,711 | 3,758
Suiza 3,935 | 4,015 | 4,252 | 4,570 | 4,933 | 5,135 | 5,270 | 5,489
Turquia 520 | 591 732 | 840 913

Reino Unido 2,540 | 2,700 | 2,961 | 3,030 | 3,143 | 3,379 | 3,433
Estados Unidos | 6,355 | 6,728 | 7,107 | 7,482 | 7,760 | 7,990 | 8,233

* Valores estimados
Precios corrientes segun la Paridad del Poder Adquisitivo en d6lares americanos

FUENTE: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollos Econémicos. Octubre 2012

Cuadro 1.1: Gasto en salud pér capita.



1.1. ANTECEDENTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y EL CICLO DEL
4 ABASTO

1.1.2. Riesgosy reformas a los modelos financieros de Seguridad So-
cial

La mayor parte de los sistemas de seguridad Social cuentan con seguros de salud, inva-
lidez, muerte, riesgos de trabajo y retiro. Para el caso de los servicios de salud, depen-
diendo del pais de que se trate, estos beneficios a su poblacién pueden estar financiados
directamente por impuestos (por ej. Espana), trabajador - impuestos (Francia) o Estado
- Empleador - Trabajador (México). [19]

El gasto en salud es tema a nivel mundial ya que se destina una parte importante del
PIB para atender los padecimientos de sus beneficiarios. Segin datos de la OCDE, en
la Unién Europea se destinan entre 6 y 11 % del PIB en gastos en salud y en casos como
el de Estados Unidos el gasto superd el 17 % en 2010, para el caso mexicano 6.2% del
PIB como puede observarse en la tabla

Parte del incremento en el costo de los servicios de salud, esta directamente asociado a
factores como:

» Aumento en la esperanza de vida al nacer. La poblacién mayor a 65 afnos requiere
cuidado médico a largo plazo y cuidado social.

» Incremento de sobre peso en la poblacién y un estilo de vida inadecuado contri-
buyen a contraer padecimientos crénicos.

» Nuevos tratamientos adoptados por las guias de préctica clinica que mejoran la
calidad de vida de los pacientes crénicos degenerativos.

» Ampliacién de cobertura de salud trae consigo mas personas que forman parte
de los beneficios otorgados por los sistemas de salud.
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Pais 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011*
Australia 9 8 9 9 9 9

Austria 10 10 10 10 11 11 11
Bélgica 10 10 10 10 10 11 11
Canada 10 10 10 10 10 11 11 11
Chile 7 7 7 7 8 8 8
Republica Checa 7 7 7 7 7 8 8
Dinamarca 10 10 10 10 10 12 11
Estonia 5 5 5 5 6 7 6
Finlandia 8 8 8 8 8 9 9 9
Francia 11 11 11 11 11 12 12
Alemania 11 11 11 11 11 12 12
Grecia 9 10 10 10 10 11 10
Hungria 8 8 8 8 8 8 8
Islandia 10 9 9 9 9 10 9 9
Irlanda 8 8 8 8 9 10 9

Israel 8 8 8 8 8 8

Italia 9 9 9 9 9 9 9 9
Japén 8 8 8 8 9 10

Corea 5 6 6 6 7 7 7 7
Luxemburgo 8 8 8 7 7 8

México 6 6 6 6 6 6 6

Paises Bajos 10 10 10 11 11 12 12
Nueva Zelandia 8 8 9 9 9 10 10
Noruega 10 9 9 9 9 10 9 9
Polonia 6 6 6 6 7 7 7
Portugal 10 10 10 10 10 11 11
Eslovaquia 7 7 7 8 8 9 9
Eslovenia 8 8 8 8 8 9 9

Espana 8 8 8 9 9 10

Suecia 9 9 9 9 9 10 10

Suiza 11 11 11 11 11 11 11 12
Turquia 5 5 6 6 6

Reino Unido 8 8 9 9 9 10 10
Estados Unidos 16 16 16 16 17 18 18

* Valores estimados

FUENTE: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollos Econémicos. Octubre 2012

Cuadro 1.2: Gasto en salud como porcentaje del PIB.

Respecto al ultimo aspecto, el gasto publico respecto al total del gasto en servicios de
salud también se ha incrementado en 4.6% para el caso Mexicano en los ultimos 6
afios, como se observa a continuacion;



1.1. ANTECEDENTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y EL CICLO DEL

6 ABASTO
Pais 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011*
Australia 67 67 67 68 68 69
Austria 75 75 76 76 76 76 76
Bélgica 76 76 74 73 75 76 76
Canada 70 70 70 70 71 71 71 70
Chile 40 40 42 43 44 48 48
Republica Checa | 89 87 87 85 83 84 84
Dinamarca 84 85 85 84 85 85 85
Estonia 76 77 73 76 78 75 79
Finlandia 75 75 75 74 75 75 75 75
Francia 79 79 79 78 77 77 77
Alemania 77 77 77 76 77 77 77
Grecia 59 60 62 60 60 62 59
Hungria 70 70 70 67 67 66 65
Islandia 81 81 82 83 83 82 80 80
Irlanda 77 76 75 76 75 72 70
Israel 61 59 60 59 60 61
Italia 76 76 77 77 79 80 80 79
Japén 81 82 79 80 81 81
Corea 53 53 55 56 56 58 58 57
Luxemburgo 85 85 85 84 84 84
México 45 45 45 45 47 48 47
Paises Bajos
Nueva Zelandia 80 80 80 82 83 83 83
Noruega 84 84 84 84 84 85 86 86
Polonia 69 69 70 70 72 72 72
Portugal 68 68 67 67 65 67 66
Eslovaquia 74 74 68 67 68 66 65
Eslovenia 73 73 72 72 74 73 73
Espana 70 71 71 72 73 74
Suecia 81 81 81 81 82 82 81
Suiza 58 60 59 59 65 66 65
Turquia 71 68 68 68 73
Reino Unido 81 82 81 81 83 83 83
Estados Unidos 44 44 45 45 46 47 48

* Valores estimados

FUENTE: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollos Econémicos. Octubre 2012

Cuadro 1.3: Porcentaje del gasto pablico en salud.

Una mejor atencién médica influye en el incremento de la esperanza de vida y por ende
se requerirdn mads recursos para financiar las pensiones de los asegurados.

Existen dos sistemas de pensiones, publicos y privados. Los primeros se caracterizan
por una contribucién no definida, es decir, tiende a aumentar a largo plazo, se determi-
na por la ley y se establece una pensién minima y méxima; su régimen financiero es de
reparto o de capitalizacién parcial colectiva y su administracién es publica. Respecto a
las pensiones privadas se caracterizan por tener una contribucién definida (fija a largo
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plazo), es una prestacion no definida determinada por lo que se acumule en la cuenta
del beneficiarioﬂ, el régimen financiero de capitalizacién plena e individual y su ad-
ministracién por lo general es privada, aunque también puede ser multiple (privada,
publica o mixta).

Debido a los factores de envejecimiento de la poblacién los sistemas de pensiones en
el mundo han adoptado reformas para hacer sustentables sus regimenes, por ejemplo,
aumentando la edad de retiro, las contribuciones o haciendo maés estricta la forma de
calcular la pension. [13]][14]

Modelo Pais y fecha Sistema Contribucién | Prestacion | Régimen | Administracion
de inicio del sistema Financiero
Chile: mayo 1981

Bolivia: mayo 1007
México; sep. 1997

Sustitutivo |El Salvador: mayo 1998 Privado Definida Mo Definida CPI Privada

Nicaragua: 2003

Rep. Dominicana: mayo 2003

Paralelo  |Perd: junio 1883 Publico o privado | No definida Definida Reparto Publica

Colombia: abril 1994 Definida

Argentina: Junio 1994

Mixto Uruguay: abril 1996 Piblico y privado Definida No Definida CPI Mltiple

Costa Rica: mayo 2001

Ecuador: enero 2003

Figura 1.2: Sistemas de pensiones en América Latina. [14]]

1.1.3. Seguridad Social en México

En México existen tres pilares fundamentales de la seguridad social, entre los cuales
se encuentran el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Sistema de Seguridad
Social Popular (SISSP), aunque existen otros con menor participacién. EI IMSS surge
el 19 de enero de 1943 con una composiciéon tripartita para su gobierno, integrado,
de manera igualitaria, por representantes de los trabajadores, de los patrones y del
Gobierno Federal. [26]]

Su misidén es ser el instrumento bésico de la seguridad social para todos los trabaja-
dores y sus familias, es decir, el aumento en la cobertura de la poblacién se persigue
como un mandato constitucional, con un sentido social. Tiene sustento en el Articulo
123 de la Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos. [26]]

Por otra parte, el Articulo 2 de la Ley del Seguro Social (LSS) establece que la seguri-
dad social tienen por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica,
la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el
bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién que, en su

2Depende de su salario, el monto y densidad de su contribucién y el rendimiento de la inversién.
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caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado.
Por tanto, el Instituto proporciona tranquilidad y estabilidad a los trabajadores y sus
familias ante cualquiera de los riesgos especificados en la LSS. [26]]

El Seguro Social comprende el Régimen Obligatorio y el Régimen Voluntario. Los es-
quemas de prestaciones, requisitos y contribuciones para tener acceso a estos regime-
nes son diferentes en cada caso y estdn claramente establecidos en la LSS .

Esta se despliega en dos vertientes; como institucién administradora de riesgos me-
diante la cual administra los distintos ramos de seguro que prevé la LSS, y como, en-
tidad prestadora de servicios que fomenta la salud de la poblacién trabajadora asegu-
rada y de sus familias, de los pensionados y de los estudiantes de manera integral, a
través de la provisién de servicios preventivos y curativos médicos, de guarderias y de
prestaciones econdmicas y sociales previstos en la LSS.

El IMSS cuenta con 3 niveles de atencién médica, como se muestra a continuacion:

I Tef nival: Unidad Médica Famiiar (LIMF)

2da nivel. Hogpital General de Zona (HEZ)

2 Jer nival. Unidades Madicas de Alta Eapecialidad (UMAE)

Figura 1.3: Nivel de atencién en el IMSS.

Fuente: Elaboracién propia.

A su vez, la Republica Mexicana estd dividida en 35 Delegaciones que atienden al pri-
mer y segundo nivel, teatros, guarderias, centros administrativos, centros vacacionales,
etc. Y 25 UMAE’s que atienden solo Tercer nivel.

El detalle de las 35 Delegaciones y 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad se pre-
senta en Apéndice[A]

1.1.4. Demanda de medicamentos

El ciclo del abasto en el IMSS estd conformado inicialmente por 60 almacenes: 35 en
Delegaciones y 25 en UMAE’s. Cada uno de estos almacenes suministra a sus respecti-
vas farmacias, que en total, suman mas de 1,300. Adicionalmente, existe un organismo
central, conocido como Nivel Central, el cual es el encargado de generar las 6rdenes
de reaprovisionamiento de los productos faltantes en cada uno de los 60 almacenes.
Posteriormente, cada una de las Delegaciones/UMAE’s son responsables de abastecer
sus farmacias.
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*  Delegacién 1
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Figura 1.4: Abasto y suministro en el IMSS.

Fuente: Elaboracién propia.

La importancia del ciclo de abasto y suministro radica en que una atencién de calidad,
depende directamente de contar con el medicamento adecuado en tiempo y forma,
ademads de obtener el presupuesto anual suficiente para atender todas las recetas pre-
sentadas en farmacia. Frecuentemente la imagen del instituto se deteriora cada vez
que se publican notas negativas por desabasto de medicamentos en cualquiera de sus
farmacias a lo largo de la Republica, es por lo anterior que el ciclo del abasto de medi-
camentos es pieza angular politicamente hablando.

Normativamente, la determinacién de necesidades para el siguiente ejercicio fiscal de-
be de realizarse a través del promedio aritmético de los tltimos 18 meses de consumo,
detallado por clave y por Farmacia, el cual debe de enviarse para su validacién por
cada una de las Areas administrativas y Medicas de las Delegaciones y UMAE’s.
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Posteriormente, en cada Delegacién/UMAE, es necesario conformar un equipo de médi-
cos, personal de abasto y de farmacia, quienes mediante su experiencia, servicios,
tipos de enfermedades, mortalidad y tendencias de consumo, revisaban la informa-
cién obtenida por el histérico de consumo y comenzaba la validacién entre delegacio-
nes/UMAES y Nivel Central. Las cifras revisadas son validadas por Nivel Central.

Nivel Central es responsable de revisar las claves que se encuentren fuera del ran-
go de £15% de variacién respecto al histérico de 18 meses de consumo y pedir las
justificaciones pertinentes para ratificar o rectificar las cantidades estimadas de la de-
manda. Los sustentos presentados por Delegaciones y UMAE’s para justificar los in-
crementos/decrementos de su planeaciéon de la demanda pueden consistir en apertura
de nuevas unidades, remodelaciones o incrementos en camas, servicios médicos, cen-
sos de pacientes (paciente - dosis - periodo del tratamiento), cambio en la terapéutica
médicaﬂ Este proceso continua hasta que el area administrativa central y cada una de
las dreas administrativas y médicas convienen las cifras.

La determinacién de la demanda de medicamentos se efectia por farmacia, y poste-
riormente se migra al Sistema de Abasto Institucional (SAI), ya que los procesos de
abasto y suministro se alimentan de la demanda calculada.

3Se refiere al conjunto de medicamentos utilizados para tratar una enfermedad o padecimiento. Exis-
ten guias terapéuticas que indican a los médicos cual es la primera, segunda, tercera o cuarta opcién para
recetar un tratamiento[[23]]
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Nivel Central Delegacion/UMAE
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Figura 1.5: Diagrama de la determinacién de la demanda de medicamentos en el IMSS

Fuente: Elaboracién propia.

1.1.5. Sistema de Abasto Institucional (SAI)

El Abasto y Suministro es administrado por el Sistema de Abasto Institucional (SAI),
el cual es regulado por tres pardmetros (maximo, 6ptimo y minimo) dependientes del
Pronéstico de la Demanda de Medicamentos. La cual, si se divide por doce meses se
conoce como Pronostico de Consumo Mensual o PCM.

Existen dos configuraciones normadas distintas para parametrizar el SAI. La primera
es relativa al Abasto y la segunda al suministro. El cadlculo de sus respectivos parame-
tros es el siguiente:

Delegaciéon UMAE
Almacén | Farmacia | TOTAL | Farmacia
Miaximo 4?2 24 66 42
Optimo 32 17 49 26
Minimo 21 10 31 10

Cuadro 1.4: Parametrizacion de suministro.

Aunque existen otras configuraciones similares, la anterior es la més popular. Cada
valor esta expresado en dias PCM, esto es, 42 significa PCM/30%42 y asi sucesivamente.
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1.1.6. Compra de medicamentos

Una vez efectuada la estimacion de la demanda anual de medicamentos, es necesa-
rio calcular las cantidades a comprar. Se procede a estimar la cantidad de inventario
al cierre del afo, se le agrega el nivel de inventario de seguridadEl formédndose asi el
requerimiento de compra para el siguiente ejercicio fiscal:

Compra;, = demanda;, | —inv, + invseg;,

donde
Compra;,; = Compra de medicamentos para el siguiente ejercicio fiscal.
Demanda;,; = Demanda de medicamentos para el siguiente ejercicio fiscal.
inv; =inventario en el ano ¢
invseg;,1 = Inventario de seguridad en almacenes.
Es importante resaltar que todas las compras para el IMSS se licitan; este proceso lleva
aproximadamente tres meses, adicionalmente, para el afno 2008 se procedi6 a comprar

solamente el 90% de la demanda estimada debido a la estrategia de compra para ese
ano:

2IIIDDDD

Figura 1.6: Calculo de la Demanda de medicamentos y la planeacion de su compra.

Fuente: Elaboracién propia.

La evolucidén de las estrategias de compra se muestra en la figura

“El inventario de seguridad se calcula como el cociente del inventario en almacén/farmacia entre la
demanda estimada mensual de todos los medicamentos
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LICITACION CARACTERISTICAS

Licitaciones independientes en cada una de las 60 Unidades Compradoras.

2006 Variaciones entre precios min. y méax. superiores al 100% en algunos casos, resultando en global una diferencia de
alrededor de 2'700 mdp entre el precio ponderado 2006 y el precio minimo de compra 2006.

Licitacién coordinada centralmente por el 90% del total de abasto (Administracion Delegacion/UMAE).
Se designd a una Delegacién por grupo de suministro para realizar la compra de todo el pais.

Mantener esguema de coordinacién centralizada en el 50% del abasto (Administracidn Central).
Megociar mejores precios directamente con productores de patentes.

Compras centralizadas por el 90% del presupuesto

2009 - 2011 |Disminucidn de costos por volumen

Plataforma de compras por incumplimiento

2007

2008

Figura 1.7: Evolucién de estrategias de compras 2006 - 2011.

Fuente: Elaboracién propia.

Por su parte, el presupuesto de medicamentosﬂ no ha crecido al mismo ritmo que la
demanda de derechohabientes, servicios y nuevos tratamientos, por lo que cada afio,
se buscan opciones para reducir los costos de los medicamentos.

23,078

21,498

19,440

17,452 18040
008

16,324
' i i i
2005 2006 2007 2 2009 2010 2011

Figura 1.8: Presupuesto para la compra de medicamentos 2005 - 2011. [27]]

Finalmente, una vez iniciado el ejercicio fiscal, la demanda calculada es migrada al
Sistema de Abasto Institucional en los primeros dias de enero. Una vez que transcurre
el ano, la demanda calculada es modificada por cada Delegacion o UMAE solamente si
presenta su solicitud por escrito ante Nivel Central, sin embargo, esta préctica es poco
usual.

1.1.7. Indicador de Atencion de Recetas

La atencién de recetas es el principal indicador de abasto, que en conjunto con un
buen diagnéstico, se traduce en salud para los Derechohabientes. Para este fin, el Ins-
tituto obtiene dos mediciones distintas que le permitan obtener una idea clara de lo
que estd pasando en el surtimiento de recetas’, por tanto, este indicador se calcula
mediante:

>Se tuvieron ahorros por compras consolidadas en el periodo 2007 2012
®Hasta julio de 2010 habia una tercera evaluacién realizada por el Organo Interno de Control (OIC)
basada en encuestas mensuales en farmacias
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1. El ponderado nacional de las recetas totalmente surtidas provenientes de Sistema
de Abasto Institucional (SAI).

2. Encuestas mensuales realizadas a Derechohabientes y aplicada por la Coordina-
cion de Evaluacion de Estudios de Usuarios (CEEU).

La primera opcién corresponde a un indicador calculado con informacién del Sistema
de Abasto Institucional y que esta a cargo de la misma Coordinacién de Abasto del
IMSS. El calculo de este indicador estd dado por la siguiente férmula:

Z]- rec_atendidas

ind_recetas; =
! ) jrec_presentadas

donde
ind_rec; =Indicador de recetas en la delegacioén i.

rec_atendidas; =Recetas atendidas en todas las j farmacias que pertenecen a la Delega-
ciéon / UMAE i.

rec_presentadas; =Recetas presentadas en todas las j farmacias que pertenecen a la
Delegaciéon / UMAE i.

Para evitar que la Coordinacién de Control de Abasto sesgue los resultados al contro-
lar el abasto y evaluar su atencién de recetas, la Coordinacién de Evaluacién de Estu-
dios de usuarios proporciona mediciones de la atencién de recetas mediante encuestas
mensuales utilizando el siguiente tipo de muestreo:

Las mediciones con encuestas surgen a inicios de 2003 a la fecha. El histérico de estas
mediciones hasta diciembre 2008 muestra diferencias significativas entre las tres for-
mas de calcularlo: el indice mas alto usualmente es proporcionado por el SAI y muy de
cerca las encuestas de la CEEU como se ilustra en las siguientes gréficas:
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COORDINACION DE EVALUACION DE ESTUDIOS DE USUARIOS (CEEU])

Bietapico estratificado por conglomerados

lra etapa: Muestreo proporcional al tamafio sistemitico probabilistico con
Tipo de Muestreo: arrangue aleatorio y medida de tamafio

2da etapa: El nimero de individuos entrevistados en cada unidad fue
distribuido de acuerdo al nimero de consultas de cada unidad (conglomerado)
Consultas de medicina familiar, dentales, de especialidades y de urgencias. En

Caracteristicas: UMF con mas de 100 consultas diarias y hospitales con un minimo de 50
consultas diarias.

Evaluacidn: 19,302 encuestados*
ler nivel 202
2do nivel 132
3er nivel 25

Dias de levantamiento: 2
Confianza: 0.9
Margen de Error: 0.031

* Nimero ponderade de encuestados segdn tamafo del conglomerade

Figura 1.9: Caracteristicas del muestreo efectuado por la CEEU para la evaluaciéon de
atencion de recetas.

Obsérvese, ademds, que la evoluciéon de recetas presenta un fenémeno muy particular;
se pueden visualizar caidas notorias a principios de afio cuando el proveedor incumple
en gran medida o bien, se presentan en el fin de afio cuando ya no hay presupuesto.
Asimismo, solo tres distribuidores obtienen el 56% del presupuesto que destina el
Instituto para medicamentos. Esta situacién podria afectar seriamente a la atencién de
recetas si alguno de estos proveedores incumple gravemente en un nimero considera-
ble de sus claves.

1.2. Problematica

El proceso actual de la determinacién de la demanda de medicamentos depende di-
rectamente del consumo histérico. El registro de las entradas y salidas de medicamen-
tos debe de realizarse diariamente en el Sistema de Abasto Institucional en la misma
presentacién adquirida en los procesos licitatorios, mas aun, cada farmacia debe de
registrar todas aquellas recetas que se presenten, esto quiere decir, que se deben de
capturar todos los medicamentos estén o no disponibles en la farmacia. De esta forma
es posible generar una demanda real de medicamentos.

Conceptualmente, la demanda histdrica esta perfectamente constituida, sin embargo,
la realidad es otra. Se han detectado capturas incompletas y desfasadas que conlle-
van a distorsiones de la demanda histérica. Asimismo prevalecen errores en la captura
principalmente en las unidades de mas dificil acceso (rurales) que tienden a capturar
pieza a pieza en lugar de presentacién (caja) y provocan graves estimaciones. En algu-
nas ocasiones se han determinado compras erréneas que conllevan a sobre invertir los
almacenes por afios.



16 1.2. PROBLEMATICA

Atencidn de recetas en Delegaciones
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Atencién de recetas en UMAES
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Figura 1.10: Atencion de recetas 2006 - 2008. [27]]

Otro aspecto relevante en la planeacién de la demanda es la participacién de los di-
rectamente involucrados. A pesar de que son los médicos los que con base en su expe-
riencia y conocimiento prescriben medicamentos a los Derechohabientes, es necesario
contar con el trabajo conjunto de gente administrativa que conoce hechos como res-
tricciones presupuestales, incumplimientos de la proveeduria, problemas de abasto o
de compras. ;Pero de qué forma influyen este tipo de factores en la determinacién de
la demanda? Al no contar con un medicamento en la Unidad Médica, se prescriben
otras opciones terapéuticas y la demanda de un medicamento se distorsiona a otros.
Las alternativas terapéuticas, cuando existen, no necesariamente son mas baratas, lo
que se traduce en sobre ejercicio de recursos presupuestales.

Asimismo, al reunir a equipos de expertos de diversas dreas trae consigo otro tipo de
limitantes. Si se supone que la planeaciéon de cada unidad médica se realiza por un
médico, un administrativo de abasto y uno de adquisiciones, se estd hablando que hay
que coordinar y supervisar a mas de 3,600 personas, los cuales a su vez determinaran
pronoésticos para la demanda de medicamentos de 600 claves de medicamentos en pro-
medio.

La estimacion de la demanda es un factor primordial para la atencién de recetas, de
cierta manera, si se determiné con gran precisiéon el numero de medicamentos a utili-
zar en farmacia, serd posible atender la gran mayoria de las recetas que se presenten
en la misma logrando asi el objetivo deseado.
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A continuacién se presenta una lista mas extensa de los factores que se han relacionado
con el proceso de la determinacién de la demanda:

» Prescripciéon médica desestandarizada. Cada Médico tiene su propia opinion res-
pecto a cudl es el medicamento idéneo para tratar una enfermedad, a pesar de
que existen guias terapéuticas las cuales indican los medicamentos que se tienen
que recetar como primera, segunda o tercera alternativa, el médico tiene el libre
albedrio para hacer la tercera opcién, su primera alternativa terapéutica.

» Deficiencias en la estimacién de nuevas necesidades. El histérico de medicamen-
tos no considera nuevas claves o nuevas necesidades derivadas de nuevos servi-
cios, ampliaciones, remodelaciones o nuevas unidades médicas o claves sustitu-
tas. No existe un proceso que indique como se tienen que estimar.

» Falta de planeacién. El proceso actual tal y como se determinan las necesidades
conlleva mucho tiempo-hombre para estimar la demanda esperada del préximo
ejercicio.

» Historico. El histérico de consumo depende directamente de los siguientes pun-
tos:

* Al registro completo y oportuno de las recetas presentadas en farmacia. El
encargado de farmacia es el directamente responsable de la captura de las
recetas atendidas tanto en piso (servicio hospitalario) como en ventanilla.

* Al enlace de todas las farmacias pertenecientes a cada Delegaci(’)n/UMA

» Tendencia de consumo. La planeacién de necesidades se estima con informacién
rezagadaﬂ La tendencia de la demanda de medicamentos puede cambiar signi-
ficativamente en el transcurso del afio por incumplimientos de la proveeduria’}
por fallas en el suministro@ , incremento de pacientes o simplemente cambio en
la terapéutica médica.

» Demanda fija por un afio. Las revisiones de la demanda de medicamento son
escasas, provocando carencia o sobre inversiones en los almacenes. Efectuar tras-
pasos es complicado pues no se quiere cargar con el costo del flete por parte del
area receptora y falta coordinaciéon entre los mismos.

» Compras lentas. El mecanismo de compra usual es a través de licitaciones, las
cuales demoran en promedio tres meses desde su publicacién hasta el fallo y la
formalizacién de contratos! ]

’Las UMAE’s solo cuentas con una farmacia y mensualmente se enlazan a su respectivo servidor, sin
embargo en algunas Delegaciones se tienen farmacias que por su lejania y/o dificil acceso su adminis-
tracién se realiza manualmente y se registra en el servidor bimestralmente o trimestralmente.

8En el mejor de los casos 8 meses antes de iniciar el ejercicio actual.

9 Al no contar con una clave de medicamento por incumplimiento de la proveeduria, el médico puede
recetar la segunda, tercera o cuarta opcién terapéutica.

10E] almacén Delegacional es el responsable de llevar en tiempo y forma los medicamentos necesarios
para la atencién en sus Unidades Médicas, sin embargo una falla en este proceso repercute en la carencia
de los medicamentos necesarios en las farmacias.

UDespués de efectuar los procesos licitatorios, la experiencia de los tltimos 4 afios indica que entre
50y 60 claves de medicamentos quedaran desiertas.



18

1.3. SUPUESTOS

Volumen de prondsticos. Debido a que la determinacién de necesidades se reali-
za por Unidad Médica, se tiene un nimero considerable de prondsticos a revisar
y mds aun, provoca que el proceso de la Determinacién de necesidades se pro-
longue hasta dos meses.

Tipo Claves promedio | No. farmacias | No. prondsticos*
Delegacion 689 1,300 782,400
UMAE 479 25 11,975
Total 584 1,325 794,375

* Valores estimados

Cuadro 1.5: Namero aproximado de prondsticos.

Respecto al indicador de recetas se ve directamente afectado por:

1.3.

Incumplimiento de la proveeduria. En especialidades como Oncologia o VIH los
médicos no pueden cambiar a la segunda o tercera opcién terapéutica, debido a
un cambio en el esquema terapéutico podria afectar el avance del paciente.

Limitaciones presupuestales. Si no se cuentan con recursos suficientes, no se
podra lograr una adecuada atencién de receta

Abasto y surtimiento. La posiciéon éptima del ciclo de abasto es tener producto
suficiente en almacén Delegacional/ UMAE y en farmacia, sin embargo esto no
siempre sucede. Por tanto, existen tres situaciones que afectan a la atencién de
recetas:

* Se cuenta con medicamento en almacén, sin embargo se agot6 en farmacia
(problema de suministro a unidades).

* Se cuenta con inventario en farmacia pero no en almacén (problema de abas-
to).

* No se cuenta con producto en almacén y en farmacia. Lo anterior puede ser
consecuencia de problemas en la contratacién, de abasto o incumplimientos
de la proveeduria.

Supuestos

Como parte de la estrategias internacionales de contencién de costos , el IMSS al igual
que otros Sistemas de Seguridad Social alrededor del mundo, han buscado nuevas for-
mas de obtener mejores beneficios de su presupuesto, es decir, comprar mas productos
sin incrementar radicalmente afio con afio el presupuesto asignado. Bajo este princi-
pio, el Instituto desde el ano 2009 ha implementado compras centralizadas (compras
por volumen) cuyo objetivo principal es estandarizar los precios a lo largo de la Re-
publica y eliminar asi los sobreprecios presentes en algunas claves. Este proyecto es

12 Anualmente se presenta un déficit de recursos monetarios para bienes de consumo. Para el 2008
supero los 2,500 MDP
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conocido como Contrato Unico (CU) de Medicamentos. Todas las claves contratadas y
sus cantidades se utilizaran para atender las necesidades de toda la Republica, en este
sentido si una clave se agota, se agotara en toda el pais y no por regién o estado.

Por el otro lado, el IMSS ha buscado una alternativa para efectuar pedidos cuya funcién
es la de fungir como un mecanismo de compra inmediato que permita a cada Delega-
ciéon y UMAE allegarse de manera oportuna de las claves necesarias para la atencién
de recetas. Este proyecto se conoce como Bolsa Unica de Ofertas (BUO). La BUO se
utilizara como alternativa para realizar compras por incumplimiento, desiertas y cla-
ves agotadas en caso de que un contrato se agote y en lo que se efectdia un proceso
licitatorio complementario.

Bajo los dos proyectos anteriores, CU y BUO, el presente trabajo identificara las Areas
de Oportunidad en la determinacién de la demanda de medicamentos, seguimiento
y control en los procesos de abasto, las cuales se esperan, permitan incrementar la
atencion de las recetas presentadas en cada una de las mas de 1,300 farmacias del
Instituto.

Por ultimo, la meta de la Direccién General en cuanto a la atencién de recetas sera su-
perior o igual al 96 % de atencidn.

1.4. Objetivo General

Mejorar la atencién de recetas mediante la simplificacién de procesos y la revisién or-
denada y permanente de la demanda de medicamentos para la entrega de tratamientos
completos a los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

1.5. Objetivos Especificos

Debido a que la atenciéon de recetas requiere un esfuerzo constante para distribuir efi-
cientemente los recursos y por ende los medicamentos se buscan objetivos secundarios
que contribuyen directamente a alcanzar el objetivo principal, las cuales se mencionan
a continuacion:

1. Monitorear diariamente las claves préximas a agotarse en almacenes y farmacias
minimizard la probabilidad de que una receta no sea surtida completamente a la
primera vez al realizar acciones correctivas de reaprovisionamiento de faltantes.

2. Disminuir el inventario en almacenes / farmacias ayudara a optimizar el presu-
puesto necesario para mantener o superar la atencion de recetas.

3. Pronosticar el agotamiento de los contratos permitira realizar compras comple-
mentarias para satisfacer la subestimacién de la demanda de medicamentos.

4. Pronosticar el cierre de presupuesto permitird tomar acciones anticipadamente
en la planeacion de los recursos financieros.
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1.6. Conclusiones

Desde su introduccién en 1883 el concepto de Seguridad Social ha sido parte principal
de la agenda de los paises al otorgar bienestar al trabajador y a sus familias. Las refor-
mas y estrategias implementadas a nivel mundial van orientadas para crear un modelo
autosuficiente que permita mantener los beneficios a la poblacién y al mismo tiempo
que los paises no colapsen sus economias como actualmente pasa en Espana.

Para lograr esta meta se han centrado basicamente en dos puntos; las reformas al régi-
men de pensiones y a la optimizacién de los recursos destinados al sector salud, Para
el primer caso se observan modificaciones a la edad de retiro, semanas cotizadas ha-
ciendo mas dificil la obtencién de una pensién y topando el monto de la pensién. Lo
anterior ha fomentado que el trabajador comience a ver como alternativa o comple-
mento realizar aportaciones voluntarias para su retiro y/o bien contratar una pensioén
privada donde el trabajador aporta recursos propios para su beneficio posterior.

Respecto al segundo caso, las estrategias van orientadas a reducir costos de compras,
ya sea por volumen y/o la adopcién de genéricos, optimizacién de la cadena de sumi-
nistros y reduccién de mermas.

Ambos temas estan ampliamente correlacionados, ya que a mejor calidad médica ma-
yor es la esperanza de vida de la poblacién y por tanto el nimero de afios por los cuales
se pagara una pension serd mayor.

De esta forma al optimizar el cdlculo de la demanda de medicamentos en el IMSS se
podra contribuir a una mejor atencién médica, al llevar en tiempo y forma los insumos
necesarios para atender la salud de casi la mitad de la poblacién mexicana.



Capitulo 2

Marco Teorico

A continuacidn se presentan los elementos teéricos que se consideran necesarios para
encontrar una solucién al problema planteado en el presente trabajo.

2.1. Pronosticos

Como parte primordial del estudio de prondsticos estd el entender el problema que
se desea resolver. El investigador deberd de resolver una serie de interrogantes pre-
vias que le permitan obtener los elementos necesarios para resolver adecuadamen-
te su problema en estudio. Se sugiere reflexionar y contestar ;Por qué se necesita un
pronodstico?, ;Quién utilizara el prondstico?, ;Cudles son las caracteristicas de los datos
disponibles?, ;Qué periodo debe pronosticarse?, ;Cuéles son los requisitos minimos de
datos? e indudablemente, ;Qué tanta precision se desea? Posteriormente, el investiga-
dor tendré que elegir el (los) método(s) que considere(n) mas adecuado(s) para resolver
su problema en estudio, tomando en consideracién los siguientes elementos [7]]:

Definir la naturaleza del problema de pronostico

Explicar la naturaleza de los datos que se investigan

Identificar y entender los patrones histéricos de los datos

Describir las capacidades y limitaciones de técnicas de prondsticos potencial-
mente utiles

Desarrollar criterios sobre los que se pueda tomar la decisién de seleccién

2.2. Elecciéon de un método de prondstico

Todos los procedimientos formales de prondstico se basan el entendimiento de las ex-
periencias del pasado para proyectarlas hacia el futuro. Suponen que las condiciones

21
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futuras serdn las mismas que generaron los datos en el pasado, excepto aquellas varia-
bles reconocidas de forma explicita por el modelo de pronéstico. [[7]] [8]]

El reconocimiento de que las técnicas de prondsticos operan con los datos generados
por sucesos historicos lleva a la identificacion de seis pasos en el proceso de pronéstico:

» Formulacién del problema y recoleccién de datos. El problema determina los da-
tos adecuados. Si se considera una metodologia cuantitativa de prondstico, los
datos relevantes deben de estar disponibles y ser correctos. Usualmente la obten-
cién y recopilacién de los datos consume mucho tiempo, sin embargo es necesario
contar con los datos adecuados, de lo contrario el problema se tendria que rede-
finir o se tendria que emplear una metodologia no cuantitativa de prondstico.
De esta manera, los problemas mas frecuentes son problemas de recolecciéon y
control de calidad.

» Manipulacién y limpieza de datos. En el proceso de prondstico es posible contar
con demasiados datos, o en caso contrario, muy pocos. Algunos datos podrian es-
timarse en unidades diferentes a las originales, otros datos podrian ser adecuados
durante ciertos periodos histéricos.

» Exploracién de datos. Este paso con frecuencia es obviado, sin embargo se consi-
dera de vital importancia para detectar patrones presentes en las series de tiem-
po, y/o para identificar factores relevantes que sucedieron en la historia y que
pudieran afectar considerablemente el resultado del prondstico.

» Construccion y evaluaciéon del modelo. Implica adecuar los datos recolectados
en un modelo de prondsticos que sea adecuado en términos de minimizacién de
error de prondstico. Cuanto més simple resulta ser el modelo, resulta mejor para
obtener la aceptacion del proceso de prondstico por parte de los administradores
que toman las decisiones en la empresa. En ocasiones es recomendable sacrificar
exactitud de un modelo sofisticado, por uno més simple aunque menos preciso,
con la finalidad de se utilice activamente por los tomadores de decisiones.

» Aplicacién del modelo. Consiste en los prondsticos reales del modelo que se gene-
ran una vez que se han recolectado y quizas reducido a solo los datos adecuados,
tan pronto se ha elegido un modelo adecuado de prondsticos. Usualmente los
valores de periodos recientes se utilizan para verificar la precisiéon del proceso.

» Evaluacién del pronéstico. En esta etapa se comparan los valores del pronoésti-
co con los valores histéricos reales. Algunos de los valores recientes se retienen
del grupo de datos que se analiza. Una vez que se ha completado el modelo de
pronosticos, se realizan prondsticos para los diversos periodos y se comparan con
los valores histdricos conocidos con alguna medida de los errores.
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2.3. Modelos de prondstico

Existen una gran variedad de métodos de pronésticoﬂ ya sean cuantitativos o cualita-
tivos, sin embargo se presentardn los métodos que se consideran viables de implantar,
considerando los recursos humanos, monetarios y las tecnologias existentes en el IMSS.

Para lo anterior se presentard una breve terminologia. Se denota ¢ al tiempo en que
fue tomada la observacién de la serie de tiempo y (f + 1) su observacién en el futuro.
Supéngase ademds que las observaciones son igualmente espaciadas y denotadas por
la nomenclatura z;,z(;_1), 2;-2, 213, ..., donde z; es la observacién al tiempo ¢t y asi suce-
sivamente. El valor z;,, representaria el valor de la observaciéon en un futuro. Teérica-
mente las observaciones pueden ser finitas o infinitas, sin embargo para este propoésito
se consideraran inicamente finitas.

Se denota Z,(I) al pronéstico realizado para el valor de Z(t41)s donde ! =1,2,3,.... Ala
expresion Z;(l) se le conoce como funcién de prondstico al tiempo .

El objetivo es encontrar una funcién de prondstico cuya suma de las desviaciones al
cuadrado, z;,1 — 2,41, sea lo minima posible para cada periodo t.

2.4. Series de Tiempo

Las series de tiempo son modelos de prondstico basadas en observaciones pasadas cu-
yo principal objetivo es el conocimiento de su comportamiento, para poder prever su
evolucion en el futuro cercano, suponiendo que las condiciones actuales no cambiaran
drasticamente. [12]] [18]

El andlisis de una serie temporal consiste en el estudio de cuatro factores:

» Tendencia: Es un movimiento de larga evoluciéon que muestra la evolucién gene-
ral de la serie de tiempo, ya sea creciente, decreciente o estacional.

» Estacionalidad: Se refiere al comportamiento de una variable en el tiempo en un
periodo el cual estd relacionado con la época o un periodo en particular.

» Ciclicidad: Es el termino mediante el cual se le conoce a las oscilaciones a lo largo
de una tendencia con un periodo mayor a un ano. El ciclo sugiere que un tipo de
movimiento se repite cada cierto periodo con caracteristicas similares.

» Residuales: Cuando parecen hechos imprevistos que afecten las variables en es-
tudio acotando lo que no podemos prever, es decir, movimientos por factores
externos o aleatorios.

1'Una lista mas amplia con una pequeiia descripcién de cada método es presentada en el Anex Los
modelos y sus aplicaciones se pueden estudiar en [7]] y [16]]
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2.4.1. Proceso Autoregresivo, AR(p)

La representaciéon de un proceso Autoregresivo de orden (p) estd dado por un conjunto
finito de pesos distintos a cero, ™y = ¢y, 70 = ¢,.5., 7, = Py, ¥ 7 = 0 para k > p. Se
denota por AR(p) y esta dado por la siguiente expresion: [2]] [18]]

zi =121+ Ppzep + a4 (2.1)
o bien
¢(B)Z; = ay, (2.2)
donde
¢p(B)=(1-¢1B—---—¢,BP
y

Zy=Zi—p

o0 _YyP . .
Como la suma de los pesos }_;2, |7z]~| = ijl |¢]| < 00, el proceso es invertible. Para que
sea estacionario las raices de 0,(B) = 0 deben de caer afuera del circulo unitario. [2]

Noétese que como ¢,(B)Z; = a;, entonces Z; se puede expresar como funcion lineal y
ruido blanco, como a continuacién se sefiala:

Como caso particular el proceso autoregresivo de orden (1) y (2) estdn dados por las
siguientes ecuaciones:

2y = G121 +ay

2y = P12 + P22 +ay

2.4.2. Proceso de Media Mévil, MA(q)

El modelo autoregresivo se representa por un numero finito de pesos ¢ distinto a cero,
es decir, P = -0, = —0,,..,1, = =0, y = 0 para k > q y es llamado proceso de
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promedio mévil de orden q y es denotado como M A(q). [12] [18]

2t = at - Glat_l — = ant—q = Q(B)at

donde

6(B)=(1-6,B—---—6,B

Debido a que 1+07 +---+ 65 < oo un proceso de promedios moviles siempre es estacio-
nario. Es invertible si las raices de 6(B) = 0 caen afuera del circulo unitario.

Como caso particular de los procesos méviles de orden g se tiene cuando g = 1, de esta
forma

0(B) = (1-6,B)

Y la ecuacién para el proceso MA(1) es

Donde {a,} es un proceso de ruido blanco con media cero y varianza constante o?.

La desviacién de Z; es expresado como una suma finita ponderada de la suma de las p
desviaciones previas Z;_1,%;_»,...,%;_, del proceso més un valor aleatorio ;.

2.4.3. Proceso Autoregresivo de Media Moévil, ARMA(p,q)

Este tipo de modelos combinan las caracteristicas de los modelos autoregresivos AR(p),
con los modelos méviles MA(g), de la siguiente forma: [2]] [18]]

Zr=P12i +---+¢)pzt_p +a;,—60qa,_, _..._Qqat_q

O equivalentemente

Este tipo de modelos son conocidos como modelos autoregresivos méviles de orden
(p,q) o simplemente ARMA(p,q).
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El ejemplo mas sencillo de estos modelos es cuando p = g = 1, entonces el modelo
ARMA(1,1) esta dado por:

Zi— P12y = ar— Prasy

2.4.4. Procesos Autoregresivos Integrados de Medias Méviles, ARI-
MA (p,d,q)

Considérese el modeldot

Donde ¢(B) es el operador autoregresivo no estacionario y con raices de ¢(B) = 0 caen
en el circulo unitario. Esta ecuacidon puede ser reescrita de la siguiente forma:

@(B)2; = $(B)(1 - B)?z, = ¢p(B)a,

Donde ¢(B) es el operador estacionario autoregresivo. Sea V42, = Vz, parad > 1y V =
1 — B es el operador diferencia, entonces el modelo se puede reescribir de la siguiente
forma:

o bien
¢(B)w; = Pp(B)a; con Wy = det

Como casos particulares se puede mencionar el modelo ARIMA(0,1,1) o simplemente
IMA(0,1,1).

Vz;=(1-6B)a; con -1 <0 <1
Y el modelo ARIMA(0,2,2) 0 IMA(O0,2,2)

V2?2, =(1-6,B-6,B%a;,con-1<6,<1,0,+0,<1,0,-60, <1

*[2] [138]
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2.5. Problemas especiales de prediccion

En algunas ocasiones se encuentran problemas especiales al tratar de predecir series
de tiempo como son el arranque, la demanda irregular, el prondstico regional y el error
de pronéstico. [[5]] [16]

2.5.1. Arranque

La introduccién de nuevos productos o servicios poseen la particularidad de que no
existe suficiente historia para iniciar el proceso de prondstico. Es por lo cual que se
proponen algunas alternativas de solucion: [5] [16]]

1. El personal de Marketing o los usuarios podran proporcionar la estimacién inicial
hasta que se genere un poco de historia. Una vez que se cuenten con datos se
podran utilizar algan método de prondstico.

2. Se podria hacer un estimado a partir del patrén de demanda de productos o ser-
vicios similares, es decir, los patrones de demanda experimentados con anterio-
ridad podrdn proporcionar una perspectiva y una base para la estimacién de la
demanda para los nuevos productos.

3. Si el modelo de suavizamiento exponencial se utiliza para pronosticar, la cons-
tante de ajuste exponencial se puede fijar en un nivel alto (0.5 o mayor) durante
el periodo inicial de prondstico. Luego se reducira a un nivel normal una vez que
se haya generado un historial adecuado.

2.5.2. Demanda irregular

La demanda irregular representa la condicién donde existe variacién aleatoria en el
patrén de la demanda que puede opacar para los patrones de tendencia y estaciona-
lidad. La condicién de demanda irregular se presenta cuando dos o tres veces de la
desviaciéon estandar de la informacién histérica excede el prondstico del mejor modelo
que puede ajustarse a la serie de tiempo. Se presenta con frecuencia debido a varios
motivos: el patrén de la demanda estd dominado por grandes y esporddicos pedidos
del cliente; la demanda puede derivarse de la demanda de otros productos o servicios;
el pico estacional no se ha tomado en cuenta; o el patrén de demanda pudiera ser re-
sultado de informacién excepcional, personas externas o condiciones poco comunes.

[Z] [8]

Los patrones de demanda irregular por naturaleza son dificiles de pronosticar con
exactitud por métodos matematicos, debido a la amplia variabilidad en la serie de
tiempo, sin embargo, se pueden ofrecer algunas sugerencias de como manejarlos:

» Ubicar motivos que provocan la irregularidad y utilizarlos en el prondstico. Se-
parar el pronéstico de los productos con demanda irregular de los que muestran
un patrdén regular y utilice métodos adecuados para cada uno.
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» No reaccionar rdpidamente a los cambios en el patron de demanda para tales
productos o servicios si no se han encontrado las causas atribuibles a los cambios
repentinos de demanda. Utilice un método de prondstico simple y estable que no
reaccione rapidamente a los cambios stibitos, como promedios o suavizamiento
exponencial con un bajo valor de suavizamiento.

» Debido a que la demanda irregular con frecuencia se presenta en articulos de
baja demanda, la exactitud del prondstico puede no ser un asunto relevante. Una
solucién podria incrementar el nivel de inventario para compensar la inexactitud
del prondstico en lugar de manejar el prondstico de manera meticulosa.

2.5.3. Pronéstico regional

El investigador puede enfrentarse al problema si realiza un pronéstico de la deman-
da total y posteriormente la distribuye proporcionalmente en regiones, por ejemplo
por territorios, almacenes, unidades, etc., o bien si pronostica cada regién en forma
independiente. El objetivo, en ambos casos, es lograr la mayor precisién posible a ni-
vel regional. Pronosticar todas las demandas de manera simultdnea con frecuencia
serd mas exacto que la suma de los prondsticos regionales individuales. Si esto es asi,
la distribucién proporcional del prondstico en conjunto con las regiones individuales
pudiera preservar pudiera dar mejores resultados, aunque no se conoce una respuesta
definitiva respecto a que método es el mejor. [7] [8]

2.6. Error del prondstico

En la practica, ningtin modelo de pronéstico individual puede ser el mejor en toda oca-
sién, y es preferible la combinacién de los resultados de varios modelos puede generar
prondsticos mds estables y precisos.

Un método consistente en combinar prondsticos puede proporcionar resultados satis-
factorios en el corto plazo. Este tipo de métodos se detallan en la seccién

2.7. Otros modelos de prondstico

Dentro de otros modelos se pueden sefialar los que no son totalmente estadisticos y
que requieren de mas participantes o expertos que con base en la experiencia pueden
aportar informacién primordial. [7] [8]
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2.7.1. Pronosticos de colaboracion

Las mejores practicas actuales sugieren combinar modelos estadisticos con experiencia
e intuicién, sobre todo cuando se tiene un sistema complejo, ya sea en cuanto volumen
o a las caracteristicas particulares del producto o servicio. [7] [8]

Esta practica ayuda a reducir los efectos de influencia del plan, influencias emociona-
les y ademads a cuando son muchos productos los algoritmos estadisticos automaticos
determinar una mejor estimacién y no solo un simple promedio.

Una mejora en la exactitud de los pronésticos la podrd confirmar cuando cada mes
se estén logrando los resultados de los objetivos. Esto también se confirma cuando las
diferentes dreas estdn alineadas a partir de un prondstico consensuado. Ademas es
posible aplicar una solucién rdpida a las altas variaciones que se vayan presentando en
el transcurso del tiempo, es decir, un proceso de planeacién y correccién integrado.

Un prondstico por arriba de la demanda real trae consecuencias en exceso de inventario
y, para el caso IMSS, deterioro, maltrato, expiracién de caducidades o merma de me-
dicamentos. En cambio, un pronéstico por debajo de la demanda real trae problemas
implicitos, como compras de emergencia, reduccién de satisfacciéon al derechohabien-
te, demandas e inclusive muertes de pacientes.

Es indispensable, reunir a todos expertos posibles que ayuden a detectar posibles ano-
malias que afecten gravemente al pronéstico de la demanda de medicamentos, me-
diante un mecanismo disefiado para controlar los cambios y efectuar correcciones
siempre y cuando tengan una explicacién légica. El perfil de los directamente invo-
lucrados es crucial, pues en caso de permitir a cualquier usuario volveria al proceso
interminable y poco productivo.

Los factores a considerar en el proceso de consenso son los siguientes:

1. Debe de existir un lider de proceso y proporcionar la comunicacién necesaria y
los calendarios de juntas del grupo.

2. Deberan de identificarse los tipos de informacidn necesaria para el prondstico,
asi como los procesos para obtenerla, incluyendo el momento, las cantidades y
la(s) persona(s) responsables.

3. Deberan establecerse métodos para procesar informacién de multiples fuentes,
tipos y formatos, asi como las ponderaciones que se utilizardn para combinar y
reconciliar los pronésticos de las multiples partes.

4. Se requieren métodos para traducir el prondstico final en la forma que la necesita
cada parte, como ventas, envios, cliente, cuenta, territorio de servicio, etc.

5. Deberdn establecerse de un proceso para revisar y actualizar el prondstico sobre
una base de tiempo real.

6. Deberdn establecerse medidas para evaluar el prondstico y para determinar si
el prondstico de colaboracién presenta una mejora por encima de los métodos
tradicionales.
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7. Los beneficios para cada parte del prondstico de colaboracién deberan ser obvios
y reales.

Por altimo, la verdadera colaboraciéon requiere coparticipacién, coordinacién, compro-
miso y entendimiento que no es facil de lograr, sin embargo, este esfuerzo produce
grandes beneficios en las situaciones de prondstico més dificiles, asi como beneficios
de una mejor comunicacién intrafuncional.

2.7.2. Prondsticos basados en reglas o sistemas expertos

Este método se basa en un conjunto de reglas deducidas por expertos de prondsticos a
los datos de entrada y a la aplicacién del modelo. Las reglas son distintas declaraciones
del estilo ”si, entonces”que guian las acciones para mejorar el pronéstico. [7] [8]] [16]]

Este tipo de razonamiento forma parte de un sistema experto, en el que, con base en
la experiencia, se puede determinar una solucién a un problema en particular. Al apli-
car éstas reglas, en conjunto con otros métodos de prondstico, se puede obtener una
importante reduccién en el error de prondstico. Esto es védlido cuando las series de
tiempo muestran tendencias importantes, baja incertidumbre y estabilidad, y si quien
pronostica tiene un adecuado conocimiento de la aplicacién. Cada uno de los métodos
se pondera equivalentemente.

2.7.3. Combinacion de pronoésticos

Una rama en desarrollo del estudio de los prondsticos involucra la combinacién de dos
o mas métodos de prondstico para producir los prondsticos finales. En Hanke, se hace
referencia a una edicién del International journal Forecasting en la cual se tienen las
siguientes conclusiones: [[7]]

1. La investigacién de 200 estudios demuestra que al combinar prondsticos se pro-
ducen ganancias consistentes, con modesta exactitud, sin embargo no se define
en qué condiciones es mas eficaz combinar prondsticos calculados ni cémo deben
combinarse.

2. Lamezcla de prondsticos es sustancial, sin embargo, es poco conocido que geren-
tes combinen prondsticos.

3. Las ultimas literaturas indican que la exactitud del pronéstico puede mejorarse
sustancialmente por medio de la combinacién de pronésticos individuales multi-
ples.

Uno de los beneficios de la combinacién de los prondsticos es el de minimizar los efec-
tos de predisposicion, es decir, dar un peso indebido a un método de pronéstico en
particular. Una estrategia es combinar diferentes métodos de prondstico a través de un
promedio simple
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0 en su caso, a través del uso de un promedio ponderado,
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Existen varias formas para determinar los pesos wy. Si existe un registro del desem-
pefio pasado para un método de prondstico en particular, los pesos pueden tomarse
inversamente proporcionales a la suma del error cuadratico del prondstico.

2.8. Eleccidon de un método de prondstico

En el andlisis de series de tiempo, muchos modelos pueden ser adecuados para repre-
sentar un conjunto de datos. Algunas veces la eleccién del mejor criterio es fécil, sin
embargo en ocasiones resulta complicado decidirse por un modelo. Para un conjunto
de datos, donde mas de un modelo se considera adecuado, el criterio de seleccién nor-
malmente se basa en los estadisticos resultantes al aplicar un modelo o en los errores
de prondstico. Para el primer caso, algunos métodos de seleccién de modelos basados
en residuales se encuentran el criterio de informacién de Akaike (AIC) o el Criterio
Bayesiano de Schwartz (SBC). [18]]

Para el segundo caso, existen diferentes maneras de medir los errores de prondstico

para posteriormente seleccionar el mejor modelo que modele adecuadamente el com-
portamiento futuro de un conjunto de datos.

2.9. Medicidon del error de pronéstico

Para evaluar los resultados obtenidos por algin modelo de prondstico es necesario
calcular el error de prondstico o residual de cada periodo pronosticado utilizando la
ecuacion: [[7]

A

e =Y - Y,

donde
e; = error del pronostico en el periodo ¢
Y = valor real en el periodo t

Y = valor de pronoéstico para el periodo t
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Un método para evaluar las técnicas de prondstico utiliza la suma de los errores ab-
solutos. La desviacion absoluta media (Mean Absolute Deviation por sus siglas en
inglés) mide la precisién del pronoéstico al promediar las magnitudes de los errores
de pronoéstico. E1 MAD es util cuando se quiere medir el error de prondstico en las
mismas unidades que la serie original.

1 v .
MAD = EZ|Yt—Yt

t=1

El error cuadratico medio (Mean Square Error en inglés) es otra forma para evaluar
una técnica de prondstico. Cada error de pronodstico o residual se eleva al cuadrado,
posteriormente se suman y se dividen el numero de observaciones. La caracteristica de
esta técnica es que se consideran mds relevantes los errores mas grandes al elevarse al
cuadrado.

n

MSE = % > (vi- v

t=1

Existen medidas de medicion del error de prondstico expresadas en porcentaje, como
es el caso del error porcentual absoluto medio (Mean Absolute Porcentage Error en
inglés). Este método es util cuando el tamano o magnitud de la variable de prondstico
es importante para evaluar la precisiéon del prondstico. El MAPE proporciona una idea
de cuan grandes son los errores de prondstico en comparacién con los valores reales de
la serie. El MAPE también puede utilizarse para comparar la precision de la misma o
diferentes técnicas en dos series totalmente distintas.

1 v |Yt_Yt|
APE = — = 7f
MAPE n; 7

Si es necesario determinar si un método de prondstico tiene sesgo (proporciona pronésti-
cos mas altos o mas bajos de manera sistemdtica) se puede utilizar el error porcentual
medio (Mean Porcentage Error en inglés), de esta forma si el método de prondstico no
tiene sesgo, el MPE sera cercano a cero. Si el MPE es un alto porcentaje negativo, el
método sobreestima de forma consistente y si el MSE es un alto porcentaje positivo, el
MPE subestima consistentemente.

Parte de la decisién de utilizar un método de prondstico en particular implica la deter-
minacion de si esta técnica producird errores de pronostico que se consideren suficien-
temente pequenos. Se puede esperar que una buena técnica de pronéstico produzca
errores de prondstico relativamente pequefios de forma persistente.
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Las medidas de precisiéon de prondstico que recién se han descrito se utilizan para:

» Comparar la precisién de dos o mas técnicas diferentes.
» Medir la utilidad o confiabilidad de una técnica especifica.

» Ayudar a buscar una técnica 6ptima.

2.10. Transformacidon de Variables

En algunas ocasiones es recomendable aplicar una transformacién a la variable X de
manera que la relacion resultante con Y sea lineal. [7]]

Las funciones mas usuales para transformar la variable X son:

2.11. Supervision y Control de Prondsticos

Después de que se ha completado un pronéstico, es importante que se le dé segui-
miento. Es necesario conocer por qué la demanda real difiri6 de manera importante
del valor que se habia pronosticado.

Una manera de supervisar los pronésticos es asegurarse de su precision es a través de
una sefial de rastreo. Esta es una medicién de cudn bien se predice el pronéstico los
valores reales ya que los prondsticos se actualizan periédicamente y los nuevos datos
de la demanda se comparan con los valores del prondstico. [16]]

La sefial de rastreo se calcula como la suma corriente de los errores de prondstico (RSFE
en inglés) dividida entre la desviacién media absoluta.

Y (YY)

1 A
—Lil|v-Y,

TS =
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Las sefiales de rastreo positivas indican que la demanda es mayor que el prondstico en
comparaciéon con las sefiales de rastreo negativas que indican de la demanda es menor
al pronostico. Una sefial de rastreo con un valor bajo de RSFE tiene aproximadamente
el mismo error positivo que negativo, es decir, las desviaciones pequefias estdn bien,
pero las desviaciones positivas y negativas deberian de equilibrarse para que la sefial
de rastreo se concentre cerca de cero.

Cuando se calculan las sefiales de rastreo, se comparan con limites predeterminados
de control. Cuando la sefial de rastreo excede el limite superior e inferior, la sefial
se dispara. Esto quiere decir que existe un problema con el método de prondstico y
probablemente sea necesario reevaluar la forma en que se pronostica la demanda.

Sefial de discrepancia
Limite superior de control

- /\

Rango

aceptable

Limite inferior de control

Tiempo

Figura 2.1: Control de las sefiales de rastreo.

Fuente: Elaboracién propia.

Aunque no existe forma de cuales deben de ser los limites superiores e inferiores de
rastreo, en algunos libros [16] se habla de que se sugieren utilizar méximos y mini-
mos de +4 MAD para articulos de alto volumen de existencias y +8 MAD para otros
articulos de volumen menor. Una unidad de MAD equivale aproximadamente a 0.8
desviaciones estandar, esto sugiere que para que el prondstico esté controlado, 89 % de
los errores deben caer dentro de +2 MAD, 98% dentro de +3 MAD y 99% dentro de
+4 MAD suponiendo que la distribucién de los errores es gausiana.

2.12. Clasificacion de productos

En esta seccion se presentan dos formas utiles de controlar y clasificar los productos en
inventario, el Método ABC es conocido por sus siglas en inglés Always Better Control
y estd basado en el principio de Pareto, de vitales son pocos, muchos son triviales apli-
cado en las ventas de cada articulo. Posteriormente, se propone una variante al método
ABC incluyendo la importancia relativa de cada articulo, los Vitales, Esenciales y los
Deseables. 1] [6]
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2.12.1. Inventarios ABC

El problema de cualquier empresa, especificamente en la logistica, es el total de pro-
blemas individuales de los productos. Una linea de productos estd conformada por
articulos individuales en diferentes etapas de sus respectivos ciclos de vida con dife-
rentes grados de éxito. En cualquier punto del tiempo, se crea un fenémeno conocido
como la curva 80-20 o regla de Pareto, el cual es valioso para la planeacién de la logisti-
ca. [1]]

El concepto de la curva 80-20 se deriva de que el volumen de ventas es generado por
relativamente pocos productos. Es decir, 80% de las ventas de una empresa se generan
por 20% de los articulos. Aunque rara vez se conserva la proporciéon verdadera, se
conserva la desproporcionalidad entre las ventas y el nimero de articulos.

El concepto 80-20 es util para planear la distribucién cuando los productos se agru-
pan o clasifican segin su actividad de ventas. El primer 10% podria clasificarse en la
categoria A, EL 20% siguiente podria ser el grupo B, y el porcentaje restante, el gru-
po C. Para los articulos pertenecientes a la categoria A, podrian recibir una amplia
distribucién geogréfica a través de muchos almacenes con altos niveles de existencias,
en contraste con el grupo C que podria distribuirse desde un punto tnico de venta
central, con niveles de inversién mds bajos de surtido que los otros grupos.

Otro uso frecuente del concepto 80-20 y de la clasificacién ABC es agrupar los produc-
tos en un almacén, u otro punto de venta, en un nimero limitado de categorias donde
luego son manejados con diferentes niveles de disponibilidad de existencias. Las cla-
sificaciones de los productos son arbitrarias. El principal principio es que no todos los
productos deben de recibir el mismo tratamiento logistico. El concepto 80-20 propor-
ciona un esquema para determinar los productos que recibiran los diferentes niveles
de tratamiento logistico.

Para representar matematicamente la ecuaciéon para describir la curva 80-20, se sugiere
usar:

(1+A)X
A+X

donde

Y = fracciéon acumulativa de ventas

X = Fraccién acumulativa de articulos

A = Constante

Por ejemplo, si 25% de articulos representan el 70 % de las ventas, entonces:

~0,25(1-0-70)
~0,70-0,25

=0,1667
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Figura 2.2: Pareto. 27 articulos representan el 80 % de ventas.

Fuente: Elaboracién propia.

2.12.2. Método ABC - VED

En este tipo de analisis se clasifican los productos médicos en 3 categorias, A con los
articulos que gastan el 70% del presupuesto, B los que consumen el 20% del presu-
puesto y C el porcentaje restante. Adicionalmente se clasifican los articulos en Vitales
los cuales son indispensables para el Hospital o Unidad Médica. Los Esenciales, los
que pueden afectar la calidad de los servicios si se carece de ellos, y los Deseables, no
interfieren en el funcionamiento de la institucion. [6]]

De esta forma, se puede conformar una matriz, que contiene la clasificaciéon ABC en
sus filas y la clasificacién VED en sus columnas,

V| E | D

A | AV | AE | AD
B | BV | BE | BD
C|CV|CE|CD

Cuadro 2.1: Categorias métodologia ABC - VED.
Y posteriormente se pueden obtener las clases:
CLASE 1. Grupos AV + BV +CV +AE +AD
CLASE 2. Grupos BE + CE + BD

CLASE 3. Grupos CD
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En las clases anteriores se pueden aplicar distintas politicas estableciendo diferentes
niveles de inventario, incluso frecuencia de suministro y se puede supervisar mas es-
trictamente la clase 1 que la 3 para detectar mermas en el proceso de abast

2.13. Conclusiones

Existen distintas técnicas de prondstico, las cuales son empleadas en conjunto o in-
dividualmente, sin embargo el resultado de las mismas dependeré del investigador,
problema concreto y la informacién disponible. Un factor de complejidad se agrega
cuando se habla de un conjunto grande de elementos que se desean pronosticar. Para
tratar de disminuir el universo de prondsticos a revisar se pueden dividir esfuerzos en
la revisién de los mismos entre los directamente involucrados y tratar asi de minimi-
zar las malas estimaciones que pudieran darse. Este proceso de revision y ajuste puede
agilizarse si se emplea el principio de los inventarios ABC, en donde se considera la
revision mas minuciosa de las claves mas importantes segin dinero, volumen o alguna
otra caracteristica cualitativa.

Por su naturaleza, los prondsticos son estimaciones que pueden darse o no en un fu-
turo, por lo que es necesaria la revision de cada uno de ellos en la medida en que se
aproxima el horizonte de tiempo planteado inicialmente. En este sentido, el modelo
inicialmente planteado tendrd que calibrarse con el objetivo de disminuir el margen
de error conforme transcurre el tiempo, tal y como se realiza en la practica, cuando
por ejemplo se actualiza el cierre de inflacién o se efecttia una estimacién de las ventas
de una empresa y en dado caso que no funcione adecuadamente se podra elegir otro
modelo u otros pardmetros.

3En [6] se menciona que direccionando esfuerzos en el control de medicamentos més caros, se pue-
den obtener ahorros hasta el 20 %.



38

2.13. CONCLUSIONES




Capitulo 3

Estrategia de intervencion

Después de haber presentado la problematica en el capitulo 1 y posteriormente los
métodos formales de pronostico en capitulo 2, es necesario determinar las reglas y
supuestos generales que se utilizaran para el calculo de necesidades de medicamentos,
tanto para su compra, realizada entre 6 y 8 meses antes de iniciado el afno, como su
revision en el transcurso del afio. Las compras de medicamentos serdn centralizadas y
realizadas por Nivel Central; para el caso de patentes los precios estaran negociadosﬂ
La meta propuesta por la Direccién General para la atencién de recetas es del 96 %.

La estrategia propuesta se puede dividir en tres etapas, en la primera se tratan de sim-
plificar, estandarizar y actualizar a lo largo del afio los procesos de planeacién de la de-
manda de medicamentos; en la segunda etapa se monitorean y coordinan los procesos
de distribucién de medicamentos desde el almacén hasta la farmacia de las unidades
médicas donde es entregado el medicamento a cada uno de los derechohabientes, y en
la tercera etapa, se monitorean los resultados y se pronostica el presupuesto requerido
para la atencion de recetas al cierre del ejercicio. Notese que la segunda y tercera etapa
se tiene que monitorear a lo largo del afo.

3.1. Etapal: Simplificacion, estandarizacion y actualiza-
cion de la demanda de medicamentos

Dentro de los procesos de planeacién de la demanda, compra de medicamentos y ejer-
cicio de contratos se detectan algunas dreas de oportunidad, las cuales son sefialadas a
continuacién:

Para el caso de patentes se tiene la certeza que una sola empresa tiene el permiso de comercializar
la patente. Los precios de éstos medicamentos son negociados por una comisién para asegurar que se
venda al mismo precio en toda la Republica.

39
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Figura 3.1: Areas de intervencion

Fuente: Elaboracién propia.

Para el calculo de determinacién de necesidades efectuado meses antes de comenzar el
ano, es necesario trabajar con cada Delegacién y UMAE cuando se requerira por cla-
ve, es decir, sin considerar el detalle de unidades médicas y solo verlo como un total
Delegacional, de esta forma solo se concentrardn los esfuerzos en determinar aproxi-
madamente 37,000 prondsticos los cuales seran consensuados con cada responsable.
Por tanto se podran comprar los insumos de manera anticipada. Posteriormente se ac-
tualizaran las cifras en el mes de noviembre para tener una versién actualizada de la
demanda de medicamentos antes de iniciar el afno, sin embargo esta actividad se efec-
tuard a nivel Delegacion y UMAE y cada una de ellas serd la responsable de distribuir
equitativamente entre sus unidades médicas los insumos otorgando asi responsabili-
dad a cada una de ellas.

Una vez iniciado el afio, se propondrdn tres revisiones a la demanda de medicamentos
para corregir las discrepancias entre el consumo real y la estimacién de consumo.

3.1.1. Riesgos

Las estrategias antes implementadas traen consigo riesgos intrinsecos; contratos poco
ejercidos (menos al 40 % establecido en la LAASSP [25]]) o compras cortas, provocando
asi un mal uso de los recursos presupuestales. De estos dos tipos de errores, el més gra-
ve es sin duda el primero ya que el instituto estaria obligado a consumir el 40 % como
minimo al proveedor ganador causando asi sobre inventarios en los almacenes del Ins-
tituto. El segundo riesgo provocaria que una clave se agote al mismo tiempo en toda la
Republica y se tendrian que implementar mecanismos de compra complementaria pa-
ra atender la demanda de medicamentos para los dltimos meses. De esta forma, si los
prondsticos estan bien determinados los riesgos de contratar claves poco consumidas
deben de minimizarse y la compra complementaria deberia de ser minima.
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3.1.2. Calculo de la demanda de medicamentos

El célculo de la demanda de medicamentos es por si misma una actividad compleja
ya que intervienen factores directos e indirectos que afectan su cdlculo, por ejemplo,
los incumplimientos de los proveedores, la mala logistica del instituto, compras ex-
temporaneas, etc., por mencionar algunos, ademds del gran namero de prondsticos a
efectuar. De esta forma es necesario hacer participes a los responsables de cada Dele-
gaciéon y UMAE en su determinacién. El modelo propuesto, por el autor de la presente
tesis, es el siguiente:

Modelo Anterior Modelo Propuesto
(1990-2008) (propio, 2009-2011)
Generales Pronostico Unidad - clave Pronostico estadistico por Delegacidn/UMAE -
clave
Validacién +-15% en comparacién del consumo promedio|+10% en comparacion de prondsticos
mensual de 18 meses estadisticos por Delegacidn/UMAE
Nuen_.ta.s Unidades / Conforme necesidades iniciales Prondsticos cualitativos para nuevas unidades
Servicios
) 3 veces al afio con revisidn global.
Ajustes N/&

Ajustes menores en cualguier momento

Figura 3.2: Modelo propuesto para la revisién y actualizacién del calculo de la deman-
da de medicamentos en el IMSS.

Fuente: Elaboracién propia.

De esta forma se analizaran las nuevas necesidades de las cuales no se cuenta con
histdrico de las que si; un modelo de pronostico estadistico - participativo que se espera
incremente la certeza del pronéstico minimizando errores de cdlculo al observarse por
diversas personas; permite un esquema flexible al incorporar revisiones a lo largo del
afno (con ciertas restricciones) y la validacion se realizara sobre el andlisis Delegacional
y no por unidad médica.

Esquematicamente el modelo se puede ejemplificar:

A continuacién se describe cada una de las etapas.

3.1.3. Preparacion de los Datos

A lo largo de los afios, el Instituto ha incrementado y depurado el catdlogo de medi-
camentos a utilizar anualmente. Lo anterior se realiza con la finalidad de incorporar
nuevos farmacos y eliminar aquellos claves que se consideran obsoletos o que incluso
han mostrado efectos adversos en su uso. Adicionalmente algunas claves han cambiado
de presentacién y por tanto es indispensable contar con una base estandarizada.

Para este fin, el primer paso a considerar las claves y presentaciones vigentes en el afio.
Supéngase que en 2007 se adquiria el paracetamol en cajas con 14 piezas; para 2008
se adquiere una presentacién de 28, por tanto, si el inventario es de 100 cajas con 14
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Figura 3.3: Estrategia para el calculo de la demanda de medicamentos.

Fuente: Elaboracién propia.

piezas, ahora con la presentacién actual se tienen solo 50 cajas de 28 piezas. A este
efecto se le llama convertir a cuadro basico vigente.

El segundo punto es el detectar si el consumo de recetas este correcto (control de cali-
dad) ya que un error de captura puede provocar serias discrepancias en el prondstico

de la demanda de medicamentos, sobre todo si se trata de un medicamento muy caro.

Por altimo, es indispensable detectar los puntos cruciales que se deben tomar en con-
sideracion para brindar un buen estimado de demanda de medicamentos, tales como:

Sustitucion de claves.

s Inclusién/exclusién de medicamentos.

» Incumplimientos. No se consumieron porque el(los) proveedor(es) no llevaron lo
suficiente y por ende, condujo a negar o atender parcialmente las recetas de los
derechohabientes.

» Metas médicas. Este tipo de medicamentos se estiman por las areas médicas y
se brindan en campanas anuales, como camparas de planificaciéon familiar o la
semana de salud bucal.

» Medicamentos asociados a censo de paciente. Generalmente se trata de enfer-
medades créonico-degenerativas como VIH, hemofilia, cincer, pacientes con tras-
plante, por mencionar algunos.

La base convertida a cuadro basico debera de ser la misma para Delegaciones/UMAE’s
y Nivel Central. El proceso de depuracién de la base de datos propuesto se detalla en

la figura
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Figura 3.4: Depuracién y estandarizacién de la base de datos.

Fuente: Elaboracién propia.

Es indispensable que las autoridades del Instituto estudien previamente las estrategias
a llevarse a cabo en el siguiente ejercicio fiscal, en particular los sustitutos terapéuticos
que seran avalados por estudios de costo - beneficio.

3.1.4. Informacidn disponible

Hasta 2006 no era posible separar la informacién por unidad médica debido a que solo
se cuentan con respaldos consolidados y por tanto no se podia determinar cuanto se
consumia, pieza a pieza, del régimen ordinario del IMSS y del régimen oportunidadeﬂ
Posteriormente se empez6 a almacenar informacién mensual de consumos histéricos
por unidad médica.

Por otra parte, la recoleccién de la informacién se realiza diariamente, sin embargo
existe un cierre mensual y la extraccién va desfasada 15 dias, es decir, si se quiere
obtener el consumo real del mes de junio, se podra extraer el 15 de julio, esto debido a
que se tiene que verificar que se hayan enlazado todas las unidades médicas.

3.1.5. Estratificacion de productos

El cambio mas importante es disminuir el nimero de pronésticos a validar tomando en
consideracién el consumo Delegacional en lugar de una base prondsticos por unidad
médica.

2El programa IMSS Ordinario forma parte de los recursos tripartitas, gobierno - empleador - em-
pleado, mientras que para el régimen IMSS oportunidades sus recursos son financiados por el gobierno
federal. La importancia de conocer separadamente ambos regimenes radica en que el presupuesto de
IMSS Oportunidades puede cambiar afio con afio, afectando directamente a la demanda anual de medi-
camentos



3.1. ETAPA I: SIMPLIFICACION, ESTANDARIZACION Y ACTUALIZACION DE LA
44 DEMANDA DE MEDICAMENTOS

Para este propdsito, y tomando en consideracién una variante de la metodologia ABC
- VED, es posible estratificar el universo de medicamentos como sigue:

=1 8]

VOLUMEN

A B c

(+) C A AA AB AC
0

5 B BA BB BC
T

i) o c cA cB cc

Figura 3.5: Variante de la metodologia ABC - VED.

Fuente: Elaboracion propia.

Y formar las tres clases mencionadas la seccién 2.12:
CLASE 1. Grupos AV + BV +CV +AE +AD
CLASE 2. Grupos BE + CE + BD
CLASE 3. Grupos CD

Por naturaleza del estrato 3, se trata de medicamentos que no afectan la operacién del
hospital y por ser de bajo costo, es posible prescindir de ellos en el proceso de planea-
cién anual y adquirirse cuando se requieran conforme un fondo emergente situado en
cada hospital o unidad médicaﬂ Por lo anterior, no se trataran de pronosticar.

Por lo que respecta a los otros dos estratos, se probaran los modelos de Suavizamien-
to exponencial, promedio simple y promedios médviles seleccionando el que brinde
mejores resultados, segiin la medida de error conocida como MAD (Mean Absolute
Deviation), por estrato.

3.1.6. Prondsticos Especiales

Para el caso de los medicamentos en los cuales existe una estrategia médica de pres-
cripcion para el siguiente ano, se propone identificar estos grupos de medicamentos
y pronosticar la demanda de medicamentos de todo el grupo (usando los 3 métodos
de pronéstico propuestos y la medida de error MAD como discriminador) y posterior-
mente aplicar factores de uso determinados por las autoridades médicas.

Como ejemplo considérese que se tiene un grupo de medicamentos para un mismo fin

terapéutico, medicamento 1, 2 y 3, y supdngase lo siguiente:

» 1) La estrategia médica para el siguiente afio es eliminar paulatinamente el con-
sumo de la clave 1.

3El fondo emergente situado en cada unidad medica equivale al 2% de su presupuesto anual
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» 2) La equivalencia médica entre los tres medicamentos es 1 a 1, es decir, si el
paciente toma 1 pastilla del medicamento 1 y si el médico desea cambiar su es-
quema de prescripcién por el medicamento 2, éste le prescribira al paciente 1
pastilla del medicamento 2.

Dado lo anterior, al aplicarse algin método de pronéstico sobre el medicamento 1, no
serfa capaz de acertar la estrategia médica de eliminacién paulatina de consumo en el
proximo afio, si la tendencia histérica de consumo del medicamento 1 fuese a la alza o
incluso constante.

Por otro lado, si se calcula primero la demanda de los medicamentos para tratar un
cierto padecimiento y se estudia por separado las estrategias a implementarse a ni-
vel nacional, respecto a los tres medicamentos y se saca su participacion estimada, es
mas probable que se acerquen los prondsticos a las estrategias deseadas, sin embar-
go, el éxito de este tipo de implementaciones y su resultado, dependen de la difusién,
implantacién y seguimiento adecuados.

3.1.7. Productos nuevos o de reingreso

Para el caso de nuevas unidades, servicios o incluso nuevos medicamentos, no se cuenta
con consumo histérico que permita utilizar algin método de pronéstico. Por lo anterior
y conforme a la literatura es posible buscar unidades, hospitales y/o claves, segin sea
el caso, similares a las que se van a incluir. Es necesario identificar el tamafio, nimero
estimado de pacientes, atenciones quirurgicas, servicios médicos que se abriran en un
futuro cercano, para buscar una unidad o servicio similar dentro del territorio cercano,
principalmente el mismo estado, y de primera instancia tomar el importe y cantidades
utilizadas. Lo anterior permitird establecer las claves y cantidades que se consumiran
en la nueva unidad, asi como un estimado previo del presupuesto que se asignara a la
unidad.

La revisiéon periddica del consumo es fundamental para ir adecuando los estimados
iniciales de la demanda, hasta que se cuente con histérico suficiente que permita rea-
lizarlo por un método cuantitativo.

3.2. EtapalIl: Monitoreo y distribuciéon de medicamentos

Como parte de la gestiéon que se tiene que efectuar para que no falten medicamentos
estd la de monitorear las claves que faltan en los almacenes y farmacias y asi coordinar
los procesos de logistica. A continuacién se presentan los resultados de los afios 2009
a 2011.
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3.2.1. Control y ajuste de la demanda de medicamentos

Una vez validadas las cifras con cada Delegacién y UMAE e iniciado el ejercicio fiscal,
aparecen diversos problemas operativos que pueden desviar las estimaciones iniciales
que previamente fueron determinadas. Entre las principales se pueden mencionar:

» Nuevos pacientes en Delegaciones y UMAE’s que requieren claves no planeadas
originalmente por la Delegacion/UMAE.

» Sobreconsumos de claves sustitutas debido a:

* Compra incompleta de medicamentos

* Robos a almacenes que merman las piezas a consumir

» Casos atipicos de pacientes que requieren grandes cantidades de piezas (ej. pa-
cientes hemofilicos)

» Fendémenos epidemiolégicos (influenza, dengue)

» Fendémenos meteoroldgicos (frentes frios, inundaciones)
Es por lo anterior que se propone la siguiente forma de ajuste:

» Para el caso de pacientes que son nuevos en hospitales de segundo o tercer ni-
vel y que requieren de medicamentos no planeados originalmente, la Delega-
cion/UMAE debera recopilar y presentar el sustento médico que avale la necesi-
dad extraordinaria, tal es el caso de afiliacién vigente y receta médica. El contrato
unico permitird atender esta necesidad extraordinaria con la ventaja de obtener
el precio mas bajo .

» Para el caso de ajustes generales al prondstico de la demanda de medicamentos,
se utilizard las sefales de rastreo, mencionadas en el capitulo anterior de la si-
guiente forma: Para el estrato 1, vitales, se considerara 2 veces el error absoluto
medio (MAD) y para el estrato 2, esenciales, se considerard 3 veces el MAD, lo
anterior con el supuesto de que si la distribucién de errores fuese gausiana, 89 %
de los errores deben caer en +2 MAD y 98 % dentro de +3 MAD.

3.2.2. Monitoreo de claves proximas a agotarse

Es indispensable monitorear las claves préximas a agotarse en dos niveles, en farma-
cias y en almacén para minimizar la probabilidad de no contar con el medicamento
suficiente para hacer frente a la atencién de recetas. Al efectuar un consenso con los
directamente involucrados en el proceso del abasto se determinaron como medidas
optimas 10 dias de inventario en unidades médicas y en UMAES.

Al detectar faltantes se podra gestionar con la UMAE y Delegacién correspondiente la
emisioén de 6érdenes de reposiciéon complementarias necesarias para mantener un nivel
bajo de faltantes.
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3.2.3. Control y ajuste de la demanda de medicamentos

Una vez validadas las cifras con cada Delegacién y UMAE e iniciado el ejercicio fiscal,
aparecen diversos problemas operativos que pueden desviar las estimaciones iniciales
que previamente fueron determinadas. Entre las principales se pueden mencionar:

» Nuevos pacientes en Delegaciones y UMAE’s que requieren claves no planeadas
originalmente por la Delegacién/UMAE

= Sobreconsumos de claves sustitutas debido a:

* Compra incompleta de medicamentos

* Robos a almacenes que merman las piezas a consumir

» Casos atipicos de pacientes que requieren grandes cantidades de piezas (ej. pa-
cientes hemofilicos)

» Fendémenos epidemiolégicos (influenza, dengue)

» Fendmenos meteoroldgicos (frentes frios, inundaciones)
Es por lo anterior que se propone la siguiente forma de ajuste:

» Para el caso de pacientes que son nuevos en hospitales de segundo o tercer ni-
vel y que requieren de medicamentos no planeados originalmente, la Delega-
ciéon/UMAE debera recopilar y presentar el sustento médico que avale la necesi-
dad extraordinaria, tal es el caso de afiliacién vigente y receta médica. El contrato
Unico permitird atender esta necesidad extraordinaria con la ventaja de obtener
el precio mas bajoﬂ

» Para el caso de ajustes generales al pronéstico de la demanda de medicamentos,
se utilizara las senales de rastreo, mencionadas en el capitulo anterior de la si-
guiente forma: Para el estrato 1, vitales, se considerara 2 veces el error absoluto
medio (MAD) y para el estrato 2, esenciales, se considerard 3 veces el MAD, lo
anterior con el supuesto de que si la distribucién de errores fuese gausiana, 89 %
de los errores deben caer en +2 MAD y 98 % dentro de +3 MAD.

3.3. Monitoreo de claves proximas a agotarse

Es indispensable monitorear las claves préximas a agotarse en dos niveles, en farma-
cias y en almacén para minimizar la probabilidad de no contar con el medicamento
suficiente para hacer frente a la atencién de recetas. Al efectuar un consenso con los
directamente involucrados en el proceso del abasto se determinaron como medidas
optimas 10 dias de inventario en unidades médicas y en UMAES.

“La finalidad de efectuar un proceso licitatorio es fomentar la participacién de las empresas en un
ambiente de igualdad de condiciones y obtener el mejor precio posible al fomentar la competencia
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Al detectar faltantes se podra gestionar con la UMAE y Delegacién correspondiente la
emision de 6érdenes de reposicién complementarias necesarias para mantener un nivel
bajo de faltantes.

3.4. EtapaIIl: Pronéstico y eficiencia de los recursos

Es necesario conocer siempre un estimado de cierre de afio por Delegacién y UMAE
para tomar acciones anticipadamente. Este estimado se actualizard mes a mes y se
comparara con el consumo del afno anterior. En caso de que se observen variaciones
mayores a la inflacién y sin sustento aparente, como pueden ser unidades o servicios
nuevos, se podrd enviar personal de supervisiéon a campo para analizar a fondo en
donde se genera el problema e implementar acciones correctivas.

Aunque es posible agrupar las UMAE's por especialidad, la comparacién entre cada
una de ellas es compleja, ya que intervienen factores geograficos y de morbilidad que
las hacen en esencia, distintas entre si, sin omitir que en algunos casos no existe otra
UMAE con la misma especialidad, por ejemplo la UMAE Oncologia del Siglo XXI, es la
unica especializada totalmente en esta especialidad y en otras aunque traten padeci-
mientos de cancer, la especialidad no es exclusiva. Por lo antes manifestado, se excluira
la comparacién entre unidades similares, salvo en el caso de nuevos hospitales hasta
que generen un poco de histérico de consumo.

3.5. Conclusiones

Las estrategias de accion van orientadas a la facil implementacién en un sistema com-
plejo y tratar de minimizar la resistencia al cambio. Se centraron los esfuerzos en iden-
tificar los medicamentos mds importantes tanto en volumen como en precio, ademas
de contar con diversos revisores que pudieran detectar sesgos importantes en la de-
manda de medicamentos. Un esfuerzo importante de este trabajo consiste en utilizar
métodos formales de prondstico en lugar de un promedio simple que se utilizard como
principal referencia. Al mismo tiempo se considera un modelo flexible al contar con
revisiones programadas a lo largo del afio que servirdn para hacer ajustes mayores y se
cuentan con correcciones permanentes para calibrar las necesidades de las Delegacio-
nes y UMAE’s.

El pronéstico del ejercicio de los recursos resulta parte fundamental para tomar ac-
ciones oportunas tanto para pago como al ejercicio eficiente de los recursos, al prever
situaciones extemporaneas que la misma operacién del ciclo del abasto presenta per si,
como pueden ser el agotamiento de los contratos y posteriormente una compra com-
plementaria.



Capitulo 4

Implementacion de la estrategia

4.1. Etapal: Simplificacion, estandarizacion y actualiza-
cion de la demanda de medicamentos

4.1.1. Planeacion de la demanda de medicamentos

La planeacién comenzé en los meses de junio y julio para los afios 2010 y 2011, res-
pectivamente. Se estandariz6 el histérico, de 2006 a 2007, de 2007 a 2008 y asi suce-
sivamente. El numero de claves afectadas por cambios de presentacién, asi como las
inclusiones y las exclusiones al cuadro basico de medicamentos se muestra a continua-
cién:

2009a 2010 | 2010 a 2011
Cambia de grupo 1 1
Entra 38 1
Sale 69
Cambio de presentacion 3

Cuadro 4.1: Cambios en el cuadro basico de medicamentos 2009 - 2011.

Se identificaron las claves con incumplimientos recurrentes en el afio inmediato ante-
rior asi como las claves que en algin momento del periodo en estudio, 2006 a 2011,
asi como las claves que tuvieron alertas sanitarias por parte de la COFEPRIY| por pre-
sentar reacciones potencialmente graves en la salud de la poblacién.

Estas claves y sus periodos de afectacion en el histérico de consumo se tomaron en
consideracién para efectuar un prondstico estadistico elaborado por personal de Ni-

'La Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) es la responsable de
proteger a la poblacién contra riesgos por consumo o uso de agua, alimentos, bebidas, medicamentos,
equipos médicos, productos de perfumeria, belleza y aseo, nutrientes vegetales, plaguicidas, sustancias
toxicas o peligrosas y otros productos, sustancias o agentes fisicos, quimicos o biolégicos presentes en
el medio ambiente o en el trabajo; asi como mensajes publicitarios cuyos productos anunciados puedan
alterar la salud. [21]]
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vel Central. En esta etapa se obtuvieron los resultados de un modelo ARIMA (p,d,q)
optimizando sus pardmetros para que cumplieran con el menor MAD a través del pro-
grama SPSS. El pronéstico resultante fue revisado previamente y corregido tomando
en consideracion el histérico de consumo de los ultimos 12 mesesﬂ y el presupuesto
del afio anterior con el pronéstico de inflaciéon proporcionado por BANXICqﬂ En caso
de que la Delegacién o UMAE tuviera programada la apertura de un nuevo hospital,
el presupuesto se agregaba al pardmetro de referencia, de esta forma se garantizaba
consistencia clave por clave y en su conjunto global.

Para claves de alto volumen y con mayor costo para el Instituto, pertenecientes al es-
trato 1 (Vitales), los modelos ARIMA presentaron cantidades similares a la suma de
los altimos 12 meses de consumo, sin embargo para las claves pertenecientes al estrato
3 (deseables) las variaciones crecian en gran medida. A continuacién se muestran las
25 claves mas consumidas y las 25 menos consumidas a nivel nacional en 2009 y su
prondstico estadistico para 2010.

ZPara el caso de las claves con incumplimiento mayor al 50% se consideré el promedio simple del
periodo en observacién
3La inflacién anual puede consultarse en [[24]
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PIEZAS IMPORTE
CLAVE | 12 MESES | PRONOSTICO | 12 MESES | PRONOSTICO | VAR
0103 | 10,426,730 12,922,236 35,972,219 44,581,714 0.2%
0104 | 54,994,438 56,553,396 51,144,827 52,594,658 0.0%
0572 | 16,322,047 16,557,272 52,067,330 52,817,697 0.0%
0574 | 13,639,294 12,980,053 30,006,447 28,556,116 0.0%
0655 8,858,866 9,965,659 67,327,382 75,739,011 0.1%
0657 7,603,945 8,507,617 43,266,447 48,408,343 0.1%
0891 8,665,717 9,504,644 25,997,151 28,513,933 0.1%
1042 | 18,015,816 17,962,871 29,726,096 29,638,737 0.0%
1206 8,281,363 8,464,584 28,156,634 28,779,587 0.0%
1233 | 26,851,338 26,715,837 57,193,350 56,904,733 0.0%
1242 9,286,231 9,126,098 14,672,245 14,419,235 0.0%
1345 | 11,258,499 12,555,981 12,271,764 13,686,019 0.1%
1706 8,143,703 6,850,706 8,306,577 6,987,720 -0.2%
1924 | 16,667,651 16,279,676 37,835,568 36,954,864 0.0%
1929 7,969,983 8,796,031 67,904,255 74,942,185 0.1%
1956 7,361,305 7,406,217 15,458,741 15,553,056 0.0%
2463 |10,921,018 11,434,868 22,606,507 23,670,177 0.0%
2471 7,108,951 7,665,707 12,369,575 13,338,330 0.1%
2501 | 17,842,307 17,879,343 39,431,498 39,513,347 0.0%
2714 10,088,905 10,256,595 22,397,369 22,769,640 0.0%
3407 8,703,780 8,734,941 52,309,718 52,496,998 0.0%
3417 | 28,186,654 28,405,620 87,942,360 88,625,536 0.0%
3608 9,784,966 10,288,667 48,239,882 50,723,127 0.1%
3610 8,478,509 8,117,149 55,873,374 53,492,014 0.0%
3623 | 16,764,451 16,662,349 34,702,414 34,491,062 0.0%
1710 56 70 7,998 10,000 0.3%
1771 22 25 3,224 3,716 0.2%
2040 69 67 41,815 40,724 0.0%
2112 15 15 919 919 0.0%
2199 1 1 36 36 0.0%
2745 30 30 29,267 29,267 0.0%
3999 30 30 23,371 23,371 0.0%

Este fenémeno fue observado en los afios 2009 a 2011 y mas marcadamente en las
UMAE’s de Traumatologialﬂ y en la Delegacion Tlaxcala, que por especialidad y ta-
mano, respectivamente, la mayor parte de medicamentos se consumen en pequeiias
proporciones. Posteriormente a estos hallazgos se reemplazaron y se tomaron en con-
sideracion los promedios de los tltimos 12 meses para todas las claves Deseables.

La propuesta de pronéstico de demanda por clave fue enviado a cada Delegacién y
UMAE para su analisis y modificaciones. Después de una semana de revision se cit6 a
cada uno para ser atendido personalmente por un representante de nivel central para
confrontar cifras, presentar los sustentos necesarios que avalen incrementos o dismi-
nuciones mayores al 10% en comparacién de la cantidad propuesta. Por su parte, la

“4Para las UMAE’s de Traumatologia su presupuesto es mayor en material de curacién que en medi-
camentos
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PIEZAS IMPORTE
CLAVE | 12 MESES | PRONOSTICO | 12 MESES | PRONOSTICO | VAR
4031 9 11 840 1,052 0.3%
4210 4 3 1,378 916 -0.3%
4289 16 16 105,016 105,016 0.0%
4378 19 23 3,809 4,691 0.2%
5083 3 1 9,477 2,274 -0.8%
5232 2 2 88 88 0.0%
5246 14 0 5,039 0 -1.0%
5259 30 24 11,906 9,525 -0.2%
5280 23 23 162,730 162,730 0.0%
5340 29 29 123,380 123,380 0.0%
5343 1 0 6,903 3,382 -0.5%
5403 37 51 8,947 12,390 0.4%
5405 59 35 14,266 8,415 -0.4%
5406 31 31 15,438 15,438 0.0%
5441 3 0 13,997 0 -1.0%
5460 20 20 28,969 28,969 0.0%
5548 1 1 9,048 6,514 -0.3%
5549 56 56 1,248,503 1,248,503 0.0%

metodologia de inventarios ABC - VED permitié se pudiera agilizar la revisién de los
prondsticos al priorizar los medicamentos caros o de gran consumo que pudieran in-
crementar la planeacién del presupuesto de la Delegacién y UMAE sin razén aparente.

Afos 2009 a 2011 \" E D TOTAL
A 46/44/41 46 /49 / 52 92/93/93
B 123 /125/122 | 367 / 369 / 366 37/25/ 28 527 /519 /516
C 16 /16 /19 129 /138 /134|171 /191 /187 | 316 / 345/ 340
TOTAL 185/185/182 | 542 /556 /552 | 208 /216 /215 | 935/ 957 / 949

Primera categoria menor al 80 %, segunda menor al 99.9% y el resto para la tercera, tanto para piezas consumidas como para importe.

FUENTE: Elaboracién propia.

Cuadro 4.2: Aplicacion de la metodologia ABC - VED.
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De esta forma se tiene que para el primer estrato 1 (vitales) contiene el 25% del total
de las claves utilizadas, el estrato 2 (esenciales) 56% y el estrato 3 (deseables) el 19%
de manera consistente a través de los afios. Asi con solo revisar el 25% de las claves
se controlaba que el presupuesto de las Delegaciones y UMAE‘s no se disparara sin
sustento. Una vez validadas las cifras, el equipo de trabajo delegacional era responsable
de detallar las cantidades por unidad médica y enviarlo la siguiente semana para su
carga al sistema iniciado el afio.

Del 100% del total del requerimiento 5%, 4% y 8% quedaron desiertas en los afnos
2009, 2010 y 2011 respectivamente. Lo anterior se traduce en una alta posibilidad de
no atender estos medicamentos en farmacia. A pesar de que hospitales de 2do y 3er
nivel tienen fondo fijo para comprar emergencias, no resulta suficiente para atender
el total del requerimiento de claves desiertas ya que se compran a precios hasta 700 %
mas caros que lo que le costaria al Instituto en una licitacién.

4.1.2. Revision del prondstico de medicamentos

Una vez iniciado el afio fue necesario ir corrigiendo las variaciones entre la demanda
estimada y la real de cada uno de los medicamentos por Delegacién y UMAE. Lo an-
terior es indispensable si se desea mejorar la atencién de recetas en farmacias. Para tal
efecto se programaron dos revisiones a lo largo del afio las cuales se trataron de corre-
gir los pronésticos mal determinados. La modalidad de contrato tinico permitié cubrir
las demandas adicionales para pacientes esporadicos que por unica vez fueron atendi-
dos en lugares donde no se consume un producto. Recuérdese que el objetivo principal
es atender el mayor nimero de recetas y con el contrato tnico, en el cual se obtuvieron
precios bajos por compras por volumen, se obtienen precios competitivos para atender
necesidades extraordinarias. De esta forma si se agotaba el contrato se agotaba para
toda la Republica. Esta actividad se efecttio a lo largo del afio.

Dentro de los dos procesos de revisiéon generales se volvié a calcular un prondstico
estadistico y posteriormente se consensuaron las cantidades con cada Delegacién y
UMAE utilizando nuevamente la metodologia ABC - VED.

4.2. Etapall: Monitoreo y distribucion de medicamentos

Como parte de la gestiéon que se tiene que efectuar para que no falten medicamentos
estd la de monitorear las claves que faltan en los almacenes y farmacias y asi coordinar
los procesos de logistica. A continuacién se presentan los resultados de los afios 2008
a2011.
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Claves proximas a agotarse en Unidades Médicas en

Delegaciones
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Figura 4.1: Claves préximas a agotarse 2008 - 2011. [27]

De esta forma fueron posibles emisiones extraordinarias de reaprovisionamiento para
claves con poca existencia y para tratar de minimizar el impacto de no tener medica-
mentos en farmacia. Son notorios los repuntes de claves préximas a agotarse a inicios
y finales de cada afio cuando en la transiciéon de la planeacién ya que no se dispone de
muchos recursos y solo quedan remanentes de contratos.

4.3. Etapa IlII: Pronoéstico y eficiencia de los recursos

En la parte financiera se pronosticaron recurrentemente las necesidades presupuesta-
les para el cierre del ejercicio para asignar recursos por contrato y evitar problemas de
pago. Se presentan los prondsticos a nivel global de los afios 2009 a 2011.

Ejercicio estimado (inicio de afio) | Ejercicio Real (cierre de afio) | VAR
2009 $17,337,741 $18,270,599 -5.1%
2010 $19,744,030 $19,272,925 2.4%
2011 $20,236,571 $ 21,583,665 -6.2%

Cifras en millones.

Cuadro 4.3: Pronostico inicial de ejercicio de recursos para medicamentos.

A inicios de afo el pronéstico de cierre tenia variaciones de hasta el 6.2 de menos,
situacidén que conforme pasaban los meses fue disminuyendo ya que el horizonte de
prondstico era més corto.
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La atencidn de recetas tanto para el indicador del Sistema de Abasto Institucional (SAI)
y para la Unidad de Evaluacién a Delegaciones (UED) es muy similar de 2006 a 2011,
con un minimo en 2009 y 2011. Lo que se traduce en que ambas estrategia brindan
resultados similares, aunque la segunda tiene como ventaja la implementacién ABC -
VED que permite realizar la planeacién y revisiéon en tiempos mds cortos.

Atencion de recetas

100%
99%
O i ome T o o7 % g7 97%
97%
96%
95%
94%
93%
2006 2007 2008 2010 2011
WSAl UED

Figura 4.2: Atencidén de recetas 2006 - 2011. [27]

Parte del manejo responsable de los recursos puede medirse los inventarios para obte-
ner niveles de atencién de recetas superiores a la meta presidencial de al menos el 96 %
disminuyen. Al comparar los inventarios del 2008, afo en el cual no estaba implemen-
tada la estrategia de pronostico ni el contrato tinico para medicamentos, se obtiene
que en el caso de delegaciones se pudo disminuir hasta un 17 % los inventarios nece-
sarios para cumplir con las metas de atencién en tanto que para el caso de UMAE’s se
incrementaron hasta un 20 %.

Afo | Inv. Delegacional | Var | Inv.en UMAE’s | Var
2008 2.25 1.19

2009 2.32 3% 1.43 20%
2010 1.87 -1.75% 1.14 -4%
2011 2.02 -10% 1.34 13%

Elaboracién propia.

Cuadro 4.4: Inventarios en meses de inversién y su variacion anual de 2008 - 2011.

Sin embargo, debido a que las delegaciones ocupan aproximadamente el 70 % del pre-
supuesto y las UMAE’s el 30 %, existen ahorros tangibles en los inventarios necesarios
para surtir y mantener los niveles superiores al 96% de atencién de recetas para los
afios 2010y 2011 de hasta 170 mdp mensualesﬂ

5Ahorro en inventarios en Delegaciones - incremento en UMAE’s: 18,000 mdp / 12 * 0.7 * 0.17 -
18,000 mdp / 12*0.3%*0.2
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4.4. Conclusiones

Parte del problema de la implementacién de las estrategias de simplificacién y me-
jora propuestas fue la resistencia al cambio. Se tuvieron que desarrollar manuales a
las personas involucradas en el proceso con cierto aire de escepticismo, sin embargo
el segundo ano de implementaciéon todo cobré sentido para ellos entendiendo que se
ahorraba tiempo invertido en el proceso de determinacién de necesidades y dando re-
sultados similares en la atencién de recetas en comparacion al proceso anterior donde
se revisaba la demanda hasta el detalle de Unidad Médica, ademas de que se podian
corregir durante el afio las claves que quedaban cortas respecto al consumo y ajustar
las claves que se habian planeado en exceso.

Durante estos 3 afios de implementacion las sustituciones terapéuticas propuestas por
el 4rea médica no funcionaron del todo bien, se incrementé el consumo de las claves
sustitutas y las sustituidas no disminuyeron lo esperado, aumentando asi el presupues-
to relacionado a esos padecimientos.

Por su parte el prondstico de los recursos pudo detectar anticipadamente cuando una
clave se iba a agotar y poder asi determinar una compra complementaria para el cierre
del ejercicio.

Finalmente, el resultado de atencién de recetas surtidas completamente la primera vez
no fue sobresaliente sin embargo las estrategias implementadas brindaron resultados
similares a la de los afios pasados.



Conclusiones generales

El proceso de determinacién de medicamentos, su seguimiento y gestion para la aten-
cién de recetas son por si mismos procesos complejos, tanto en el nimero de personas
involucradas sino también el alcance social que este conlleva. A nivel mundial se han
dedicado recursos y talento intelectual para determinar estrategias que garanticen una
mejor planeacién de la demanda de medicamentos, sin embargo ninguna sera 100 %
efectiva. A nivel macroeconémico, siempre afectardn carencias de materia prima que
impiden que laboratorios produzcan y vendan sus productos, competencia desleal en-
tre distribuidores, incumplimientos entre otros, sin embargo los objetivos deben de
centrarse en surtir al paciente los medicamentos necesarios y disponibles para atender
sus padecimientos.

En este sentido, cada medicamento entregado debe de verse como bienestar social que
no necesariamente lo mas barato se traduce en una atencién de calidad y tratar de
incorporar los nuevos avances en el campo de la medicina.

La estrategia aqui presentada, pudo optimizar los tiempos de la planeacién al priorizar
la revision de las claves mas importantes, en volumen y en dinero, hasta las menos im-
portantes y esta etapa se considera exitosa, aunque no sobresaliente al no incrementar
la atencién de recetas en comparacion con los afios anteriores.

Respecto al prondstico de medicamentos y sus revisiones a lo largo del afio, no pudie-
ran haberse dado con facilidad si no se hubiese tenido el esquema de contrato dnico.
Por su parte el prondstico estadistico forma a ser una referencia que incluye tendencias
a la baja o a la alza en contraste con un simple promedio, aunque no se puede prescin-
dir de éste ultimo para claves poco consumidas y las cuales es sumamente complicado
acertar con mayor precisiéon su demanda futura.

La prevision de la carencia de medicamentos en farmacia se sugiere siga implementando-
se monitoreando las claves préximas a agotarse y no solamente las claves agotadas co-
mo en la actualidad se efectiia. La gestiéon con Delegaciones y UMAE’s es crucial si se
quiere cumplir con la meta de atencién de medicamentos. Respecto a los inventarios
la supervisién fue la clave para optimizar hasta en 17 % el nivel en delegaciones.
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CONCLUSIONES GENERALES




Lineas de investigacion a seguir

Existen otros elementos que requieren estrategias adicionales y que contribuirian para
optimizar los recursos financieros que se dedican para la atencién de recetas.

En paises como Pert se estdn desarrollando modelos que dependen de la morbilidadﬁ
y las guias terapéuticas para tratar los padecimientos de su poblacién como método de
pronoéstico. Estos modelos y su eficiencia para el caso mexicano pueden ser estudiados
por futuros investigadores interesados en el tema.

En el IMSS, se tiene estimado que entre 15% y 30% de medicamentos surtidos en
hospitalizacién no tienen sustento, adicionalmente en farmacia y en almacén también
llega a haber mermas. Estos temas y sus estrategias de mejora deben tratarse con cui-
dado en trabajos complementarios a esta tesis.

Por ultimo también se pueden incorporar estrategias que actualmente se han imple-
mentado en paises europeos donde se licitan los medicamentos y su distribucién en
todo el territorio y, en un futuro se podria estudiar implementar la portabilidad en-
tre Méxicoﬂ y Estados Unidos, Guatemala o algtun pais vecino como ya se realiza en
Espafia y Francia.

®Morbilidad es la proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado
’Se refiere a que un paciente de cierta nacionalidad se puede atender en otro pafs y viceversa, es
decir, su beneficio de salud rompe fronteras
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Glosario

CCA: Coordinacién de Control de Abasto.

CEUU: Coordinacién de Evaluacién de Estudios de Usuarios. Area independiente
de la Coordinacién de Abasto.

HGZ: Hospital General de Zona, el cual pertenece al 2do nivel de atencién médi-
ca.

LSS: Ley del Seguro Social.
PCM: Prondstico de Consumo Mensual.

SAI: Sistema informaéatico mediante el cual se controla el abasto nacional den-
tro del Instituto Mexicano del Seguro Social, al cual se le denomina Sistema de
Abasto Institucional.

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad, la cual pertenece al 3er nivel de
atencion médica.

UMEF: Unidad Médica Familiar, la cual pertenece al ler nivel de atencién médica.
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Apéndice A

Delegaciones y UMAE’s en el IMSS

DELEGACION / UMAE
Aguascalientes

Baja California Norte
Baja California Sur
Campeche

Chiapas

Delegacién Chihuahua
Delegacién Coahuila
Delegacién Colima
Delegacién DF Norte
Delegacién DF Sur
Delegaciéon Durango
Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalisco

Meéxico Oriente
Meéxico Poniente

[SY U S (U [y Uy S T - Z
\DOO\loxm»th»—noooo\IO\mphmMHo

Michoacéan
Morelos

20 | Nayarit

21 | Nuevo Le6n

22 | Oaxaca

23 | Puebla

24 | Querétaro

25 | Quintana Roo

26 | San Luis Potosi

27 | Sinaloa

28 | Sonora

29 | Tabasco

30 | Tamaulipas

31 | Tlaxcala

32 | Veracruz Norte
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DELEGACIONES Y UMAE’'S EN EL IMSS

No | DELEGACION / UMAE
33 | Veracruz Sur
34 | Yucatan
Zacatecas
Cardiologia Nuevo Leén
Cardiologia SXXI

Especialidades Coahuila

Especialidades Guanajuato

Especialidades Jalisco

Especialidades La Raza

Especialidades Nuevo Leén

Especialidades Puebla

Especialidades Sonora

Especialidades SXXI

Especialidades Veracruz

Especialidades Yucatan

General La Raza

Ginecologia Jalisco

Ginecologia Nuevo Leén

Ginecologia Pediatria Guanajuato

Ginecologia SXXI

Ginecologia La Raza

el B el Bl B Rl Bl e Bl B QJ
Ol ool | | G| x| | Mo =] o O R[N O UT| H=| W N =] 7]

Oncologia SXXI

20 | Pediatria Jalisco

21 | Pediatria SXXI

22 | Traumatologia Lomas Verdes

23 | Traumatologia Magdalena de las Salinas
24 | Traumatologia Nuevo Leén

[\
€]

Traumatologia Puebla




Apéndice B

Modelos de prondstico

METODO

DESCRIPCION

HORIZONTE

Delphi

Se presenta un cuestionario ante un panel de
expertos para producir un segundo cuestio-
nario. De esta forma, es posible homogeni-
zar todo el conocimiento de todos los parti-
cipantes para determinar el pronéstico. Esta
técnica elimina el efecto de tendencia mo-
derna de la opinién mayoritaria.

Medio-Largo

Investigacién de
mercado

Procedimiento sistematico, formal y con-
siente de evolucién y validacién de hipétesis
sobre mercados reales.

Medio-Largo

Consenso Panel

La idea principal de esta técnica es que va-
rios cerebros piensan mejor que uno, por
tanto, varios expertos se reinen para llegar
a un mejor pronodstico que una sola persona.
Cada uno de los participantes aporta ideas y
se fomenta la comunicacidén, sin embargo, el
resultado es en ocasiones influido por facto-
res sociales y quiza no reflejen un verdadero
consenso. Como ejemplo se pueden mencio-
nar las solicitudes de opiniones ejecutivas.

Medio-Largo

Pronostico
Visionario

Métodos no cientificos que se basan en pers-
pectivas personales, juicios y hechos acerca
de los distintos escenarios futuros. Se carac-
teriza por conjeturas subjetivas e imagina-
cion.

Medio-Largo

Analogia
histoérica

Se basan en una comparacién entre la intro-
duccién y crecimiento de nuevos productos
similares que basan el prondstico en patro-
nes de similitud

Medio-Largo
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MODELOS DE PRONOSTICO

METODO DESCRIPCION HORIZONTE
Promedios Se basa en el promedio aritmético o ponde- Corto
moviles rado de un nimero de puntos consecutivos

de la serie. El nimero de puntos se seleccio-

na de manera que los efectos de estacionali-

dad o irregularidad se eliminen.
Ajuste o suavi- | Técnica similar a los promedios méviles, con Corto

zacién exponen-
cial

la variante que los puntos mads recientes re-
ciben mayor peso, esto es, el nuevo prondsti-
co sera igual al anterior mads cierta parte del
error de prondstico pasado. Existen dobles o
triples ponderaciones como variantes al mo-
delo cuya finalidad es incorporar la tenden-
cia y estacionalidad en la serie de tiempo.

Box-Jenkings

Procedimiento computacional iterativo ba-
sado en un modelo de promedios méviles
integrado y autoregresivo. Ajusta los facto-
res de tendencia y estacionales y estima los
parametros apropiados de ponderacioén, va-
lida el modelo y repute el ciclo segin sea
apropiado.

Corto-Mediano

Descomposicion
de series de
tiempo

Este método descompone una serie de tiem-
po en sus componentes estacionales, de ten-
dencia y ciclicidad.

Corto-Mediano

Proyecciones de
tendencia

Se trata de un modelo de ajusta una linea
recta a los datos histdricos y la proyecta al
futuro por medio de la ecuacién. Existen
mads variantes, como ajustar un polinomio,
un logaritmo, etc.

Corto-Mediano

Pronostico obje-
tivo

Método de simulaciéon que actda utilizando
estrategias sobre informacién pasada para
estimar un periodo a mediano plazo

Medio

Anélisis
tral

espec-

Estos modelos descomponen una serie de
tiempo en sus componentes fundamenta-
les, llamados .®Spectro”, los cuales son repre-
sentados mediante curvas geométricas seno-
coseno. Dichas curvas se retinen para efec-
tuar un pronostico.

Corto-Mediano

Modelo de re-
gresion

Modelo que relaciona la demanda con otras
variables que ¢ausan.® explican su nivel. Las
variables se seleccionan sobre la base de sig-
nificancia estadistica.

Corto-Mediano

Modelo
nométrico

€Co-

Es un sistema de ecuaciones de regresioén in-
terdependientes que describe la demanda de
un bien o servicio. Sus parametros se esti-
man de forma simultdnea.

Corto-Mediano

Indicadores
lideres

Pronésticos generados a partir de una o més
variables precedentes que sistematicamente
se encuentran relacionadas con la variable
que se predecira

Corto-Mediano
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MODELOS DE PRONOSTICO
METODO DESCRIPCION HORIZONTE
Analisis del ci- | Modelo ideal para efectuar un prondstico | Medio-Largo
clo de vida del crecimiento de un nuevo producto con

base en las curvas S. Se toman en conside-
racion las fases de la aceptaciéon de produc-
to segun distintos grupos como innovado-
res, adoptante temprano, mayoria tempra-
na, mayoria tardia, y rezagados.

Filtrado adapta-
tivo

Este modelo consiste en la combinacién
ponderada de los datos reales y estimados, y
posteriormente, alterados sistemdaticamente
para reflejar cambios de patrones de infor-
macion

Corto-Mediano

Simulacién
dindmica

Método computacional para simular el efec-
to de la demanda de un producto sobre los
requerimientos en distintos puntos del canal
de distribucién y suministros. Los requeri-
mientos se indican mediante politicas de in-
ventarios, programas de produccién y politi-
cas de compra.

Medio-Largo

Respuesta preci-
sa

Proceso simultaneo en el que se mejoran los
prondsticos y se redisefian los procesos de
planeacién para minimizar el impacto de los
prondsticos imprecisos. Se busca averiguar
lo que los responsables de prondsticos pue-
den o no predecir bien, para después ha-
cer rdpida y flexible la cadena de suminis-
tros, de manera que los tomadores de deci-
siones puedan implementar acciones sobre
sus articulos menos predecibles hasta que
se cuenten con sefales en el mercado, como
evolucién de las primeros meses, para ayu-
darles a ajustar en forma adecuada la oferta
con la demanda.

Redes Neurona- | Modelos matematicos de prondsticos cuyo Corto
les funcionamiento se asemeja a las redes neu-

ronales bioldgicas. Son modelos pertene-

cientes a inteligencia artificial, los cuales son

capaces de aprender patrones histéricos y

reflejarlos en un pronéstico.
Pronésticos de | El drea de suministros en forma continua Corto
colaboracién mantiene y actualizan un solo proceso de

pronodstico para generar un prondstico que
sea mas preciso que el que pudiera generar-
se de forma individual. La idea fundamental
es que los prondsticos de colaboracion tie-
nen mayor probabilidad de ofrecer mejores
resultados cuando cada miembro aporta al-
go unico al proceso de prondstico.
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METODO DESCRIPCION HORIZONTE
Pronostico basa- | Este método utiliza la experiencia para crear | Corto-Mediano
do en reglas reglas del tipo ”si entonces”, que guian el

manejo de la preparaciéon de cuestiones de
informacién y del modelo del pronéstico. El
pronéstico de experiencia, segiin lo expresa
la base de regla y conocimiento del dominio,
se utiliza para generar prondsticos de acuer-
do con las caracteristicas de informacioén.




Apéndice C

Indicador de recetas 2006 - 2011 (SAI)

UMAE / DELEGACION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Cardiologia Nuevo Le6n 100 99 99 99 100 | 100
Cardiologia SXXI 97 99 | 100 | 100 | 98 99
Especialidades Coahuila 98 99 99 99 98 97
Especialidades Guanajuato 96 96 93 94 94 97
Especialidades Jalisco 95 99 97 97 96 99
Especialidades La Raza 99 99 100 | 100 98 96
Especialidades Nuevo Leén 98 99 99 99 98 97
Especialidades Puebla 98 99 99 97 98 99
Especialidades Sonora 92 97 96 94 95 98
Especialidades SXXI 95 98 97 98 97 | 100
Especialidades Veracruz 93 94 93 95 93 98
Especialidades Yucatdn 92 96 96 97 95 95
General La Raza 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Gineco Jalisco 96 99 100 99 98 99
Gineco Nuevo Le6n 97 99 99 98 98 98
Gineco Pediatria Guanajuato 90 95 97 98 98 96
Gineco SXXI 99 99 | 100 | 99 99 99
Ginecologia La Raza 99 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Oncologia SXXI 100 | 100 99 100 98 98
Pediatria Jalisco 98 99 99 99 99 99
Pediatria SXXI 98 99 99 | 100 | 99 99
Traumatologia Lomas Verdes 98 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Trauma Magdalena de las Salinas 99 | 100 | 100 | 99 99 | 100
Traumatologia Nuevo Leén 99 99 100 | 100 99 100
Traumatologia Puebla 100 | 100 | 99 99 99 97
Aguascalientes 97 99 98 97 98 97
Baja California Norte 93 89 93 92 97 95
Baja California Sur 98 98 98 97 96 96
Campeche 100 | 100 | 100 98 99 96
Chiapas 97 97 98 97 98 97
Chihuahua 96 98 97 95 95 95
Coahuila 97 97 92 92 94 91
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UMAE / DELEGACION 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Colima 98 98 99 97 97 96
DF Norte 99 99 100 99 100 99
DF Sur 98 98 97 98 97 96
Durango 99 99 98 97 98 95
Guanajuato 94 95 95 95 96 95
Guerrero 98 98 96 96 98 97
Hidalgo 96 97 97 96 97 95
Jalisco 96 96 96 96 96 94
México Oriente 97 98 98 96 98 97
México Poniente 99 99 99 99 99 99
Michoacéan 95 95 95 94 96 94
Morelos 96 97 98 96 98 97
Nayarit 98 98 98 97 97 96
Nuevo Le6n 99 99 98 96 98 97
Oaxaca 98 98 99 99 98 97
Puebla 98 97 98 96 96 94
Querétaro 96 97 96 97 96 93
Quintana Roo 97 97 96 96 97 96
San Luis Potosi 94 95 97 96 97 95
Sinaloa 98 97 98 96 98 97
Sonora 91 94 96 96 94 96
Tabasco 98 99 100 99 99 98
Tamaulipas 97 97 95 92 94 93
Tlaxcala 95 93 93 93 96 92
Veracruz Norte 95 95 94 94 96 95
Veracruz Sur 97 97 96 97 96 97
Yucatan 96 97 97 96 97 97
Zacatecas 96 97 98 97 98 97
NACIONAL 97 97 97 96 97 96




	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Formulación de la problemática
	Antecedentes de Seguridad Social y el ciclo del abasto
	Historia de la Seguridad Social y crecimiento en el mundo
	Riesgos y reformas a los modelos financieros de Seguridad Social
	Seguridad Social en México
	Demanda de medicamentos
	Sistema de Abasto Institucional (SAI)
	Compra de medicamentos
	Indicador de Atención de Recetas

	Problemática
	Supuestos
	Objetivo General
	Objetivos Específicos
	Conclusiones

	Marco Teórico
	Pronósticos
	Elección de un método de pronóstico
	Modelos de pronóstico
	Series de Tiempo
	Proceso Autoregresivo, AR(p)
	Proceso de Media Móvil, MA(q)
	Proceso Autoregresivo de Media Móvil, ARMA(p,q)
	Procesos Autoregresivos Integrados de Medias Móviles, ARIMA (p,d,q)

	Problemas especiales de predicción
	Arranque
	Demanda irregular
	Pronóstico regional

	Error del pronóstico
	Otros modelos de pronóstico
	Pronósticos de colaboración
	Pronósticos basados en reglas o sistemas expertos
	Combinación de pronósticos

	Elección de un método de pronóstico
	Medición del error de pronóstico
	Transformación de Variables
	Supervisión y Control de Pronósticos
	Clasificación de productos
	Inventarios ABC
	Método ABC - VED

	Conclusiones

	Estrategia de intervención
	Etapa I: Simplificación, estandarización y actualización de la demanda de medicamentos
	Riesgos
	Calculo de la demanda de medicamentos
	Preparación de los Datos
	Información disponible
	Estratificación de productos
	Pronósticos Especiales
	Productos nuevos o de reingreso

	Etapa II: Monitoreo y distribución de medicamentos
	Control y ajuste de la demanda de medicamentos
	Monitoreo de claves próximas a agotarse
	Control y ajuste de la demanda de medicamentos

	Monitoreo de claves próximas a agotarse
	Etapa III: Pronóstico y eficiencia de los recursos
	Conclusiones

	Implementación de la estrategia
	Etapa I: Simplificación, estandarización y actualización de la demanda de medicamentos
	Planeación de la demanda de medicamentos
	Revisión del pronóstico de medicamentos

	Etapa II: Monitoreo y distribución de medicamentos
	Etapa III: Pronóstico y eficiencia de los recursos
	Conclusiones

	Conclusiones generales
	Líneas de investigación a seguir
	Bibliografía
	Glosario
	Delegaciones y UMAE´s en el IMSS
	Modelos de pronóstico
	Indicador de recetas 2006 - 2011 (SAI)

