PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO

EVALUACIÓN DE PROYECTOS DE EJECUCIÓN NACIONAL ORIENTADOS A LA MEJORA EN LA GESTION DE INSUMOS MEDICOS EN ARGENTINA

Evaluación de los efectos que lograron los proyectos PNUD seleccionados.

(corresponde al producto 2 del informe final)

Equipo consultor:

Marcos P. Makón

Paula Verónica Ferraris

Laura Lima Quintana

Héctor Rosende

Javier Bernasconi

Eduardo Featherston

Buenos Aires, Abril de 2006

Las conclusiones de este estudio son opinión exclusiva de los consultores y no expresan la opinión institucional del organismo financiador.

INDICE

31. INTRODUCCIÓN.


42. EL CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLORARON LOS PROYECTOS.


42.1. El sistema de salud en la Argentina.


72.2. El Mercado de medicamentos en Argentina.


82.2.1. Características del mercado de medicamentos relacionadas con la oferta.


112.2.2. Características del mercado de medicamentos relacionadas con la demanda


122.3. La crisis argentina del 2002 y la política sanitaria para la emergencia.


122.3.1. Génesis y caracterización de la crisis.


132.3.2. La política sanitaria como respuesta a la crisis.


142.3.3. La política sanitaria nacional.


242.3.4. La política sanitaria de las provincias.


263 EL MEJORAMIENTO DE LA GESTION DE INSUMOS MEDICOS Y EL ROL DE LOS PROYECTOS PNUD EN ARGENTINA.


263.1. La experiencia de los proyectos PNUD para compras centralizadas de insumos médicos.


273.2. Caracterización de las adquisiciones de insumos realizadas por los proyectos.


304. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS EN LA MEJOR GESTION DE LOS FONDOS PUBLICOS.


304.1. Breve revisión conceptual de los efectos esperados de los proyectos.


324.2. Principales aspectos metodológicos.


324.2.1. Canasta seleccionada.


364.2.2 Metodología de comparación.


374.2.3 El tratamiento de los precios.


384.3. Efectos impositivos.


384.3.1. El efecto de pago por medio de Certificados Fiscales del Impuesto al Valor Agregado.


414.3.2. Derechos de importación.


444.4. Efectos económicos


444.4.1. Efectos sobre los precios unitarios de la canasta seleccionada.


464.4.2. Efectos de reducción de costos financieros en los precios.


474.4.3. Efectos sobre la concurrencia.


484.4.4. Algunos casos específicos.


555. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS EN LA MEJORA DE LA GESTION PÚBLICA.


555.1. Efectos del marco legal


575.2. Efectos del marco institucional


585.3. Efectos de los instrumentos y procesos utilizados


585.3.1. Programación de adquisiciones


595.3.2. Pliegos modelos


595.3.3. Efectos de los procesos en la contratación y distribución.


595.3.4. Sistemas de logística y distribución


615.5. Efectos de la incorporación de tecnología de información y comunicaciones


615.6. Efectos de los proyectos en el acceso y uso de medicamentos


636. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS ACTORES CLAVE.


636.1. La visión de los hospitales y de los responsables de programas sanitarios.


666.2. La visión de los proveedores




1. INTRODUCCIÓN.

Este documento ha sido elaborado durante la evaluación de los efectos que causaron los proyectos de administración nacional para la mejor gestión de insumos médicos realizada por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Durante la crisis argentina de 2001-2002 la Oficina del PNUD se involucró activamente en la resolución de la crisis. 

Institucionalmente hizo todos sus esfuerzos por acercar a la dirigencia argentina en la formación de consensos coordinando junto con la Iglesia la Mesa de Diálogo Social. Uno de los acuerdos básicos alcanzados por dicha mesa en materia social era la urgente necesidad de avanzar en una política social que garantizara el acceso a los medicamentos de la población de menores recursos.

En este marco el PNUD cambió su estrategia de apoyo al país, facilitando a través de distintos proyectos el aprovisionamiento de insumos médicos en varias provincias argentinas. Esta novedad fue teniendo cada vez más provincias adherentes. 

El estudio de evaluación se ha enfocado en tres casos provinciales que por el momento de elaboración de los proyectos, su grado de ejecución y relevancia nacional permiten analizar sus efectos: La provincia del Chaco (proyecto ARG/01/011), la Provincia de Buenos Aires (proyecto ARG/00/045) y la Ciudad de Buenos Aires (proyecto ARG/02/019). De hecho dos de las jurisdicciones analizadas, que conforman el Gran Buenos Aires, representan más del 45,5% de la población del país. Entre los tres proyectos alcanzan el 48,5% de la población del país, esto es unos 17.600.000 habitantes (datos de 2001).

El objetivo ha sido indagar en los efectos que estos proyectos generaron en las estructuras sanitarias de las provincias. Esta indagación se ha orientado a buscar los efectos económicos en la mejor asignación de fondos públicos y los efectos institucionales en las áreas de salud donde se desarrollaron. Para ello se ha analizado el marco institucional y jurídico, la documentación utilizada por los proyectos para la programación y gestión de las compras y se ha realizado un detallado análisis de la información económica disponible. El trabajo ha sido complementado con un análisis de carácter cualitativo a través de entrevistas a actores claves: ejecutores de los proyectos, autoridades sanitarias, otras autoridades de las provincias vinculadas a la problemática de las adquisiciones, autoridades de hospitales públicos y programas sanitarios y proveedores de los proyectos.

2. EL CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLORARON LOS PROYECTOS.

2.1. El sistema de salud en Argentina.

El sistema para la atención de la salud de Argentina se describe, tradicionalmente, sobre la base de sus fuentes de financiamiento y de la cobertura, a través de seguros de salud obligatoria y voluntaria (seguros sociales y privados). Existe consenso en caracterizar al sistema como muy segmentado y heterogéneo, cuyas instituciones y programas carecen de una adecuada articulación. 

Desde el punto de vista institucional y de acuerdo al Decreto 355/02, el Ministerio de Salud de la Nación entiende en:

· la planificación y coordinación con las autoridades sanitarias de las jurisdicciones provinciales con el fin de implementar un sistema federal de salud;

· la elaboración de normas destinadas a regular los alcances e incumbencias para el ejercicio de la medicina, la odontología y otras especialidades (garantía de calidad de la atención médica);

· la coordinación articulación y complementación de servicios de salud estatales del ámbito nacional provincial y municipal, de la seguridad social y del sector privado, en la fiscalización de los regímenes de mutuales y obras sociales y en las relaciones y la normativa de las empresas de medicina prepaga;

· la normativa específica relacionada con la elaboración distribución y comercialización de los productos medicinales, así como la corrección y eliminación de las distorsiones que operen en su mercado interno.

El Estado Nacional ejerce también el control de insumos médicos a través de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) cuya misión es “realizar las acciones conducentes al registro, control, fiscalización y vigilancia de la sanidad y calidad de los productos, substancias, elementos, procesos, tecnologías y materiales que se consumen o utilizan en medicina, alimentación y cosmética humanas y del contralor de las actividades y procesos que median o están comprendidos en estas materias.”

La ANMAT depende técnica y científicamente de las normas y directivas que le imparte la Secretaría de Políticas, Regulación y Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud y Ambiente, con un régimen de autarquía económica, financiera y jurisdicción en todo el territorio de la Nación.

Los gobiernos provinciales tienen total autonomía en materia de políticas de salud y son responsables de la provisión de servicios, dado que los lineamentos del nivel nacional tienen valor indicativo. No existe un plan básico de prestaciones definido, explícitamente, en ninguna de las provincias.

La mayoría de los establecimientos públicos, con y sin internación, están bajo la órbita de los gobiernos provinciales o municipales. La prestación de servicios del Estado Nacional en materia de salud es muy poco significativa, con un mínimo de hospitales aún operando bajo jurisdicción nacional
. La capacidad de producción y distribución de bienes y servicios de los gobiernos provinciales depende de su estructura física, del equipamiento disponible y de la dotación de sus recursos humanos especializados.

Asimismo durante la década de los 90 el Estado Nacional ha promovido, y las provincias implementado en distinto grado, el fortalecimiento de la autogestión hospitalaria. Las acciones del Estado Nacional se han basado en la implementación de un mecanismo de facilitación del cobro de lo facturado a los hospitales a través de la Administración Nacional de Seguros de Salud (ANSSAL). Las provincias han promovido la descentralización hospitalaria, sin embargo con limitados alcances en materia de programación financiera y personal. En este marco, durante los 90 hubo – en general – una descentralización en la facultad de compras de los hospitales. Los hospitales encararon dicha descentralización, además, fortaleciendo sus sistemas de identificación de pacientes con cobertura de obra social y mejorando la facturación de servicios a los sistemas de seguridad social. Esta fue una estrategia para mejorar su financiamiento que, de acuerdo a la normativa vigente y en la mayoría de las jurisdicciones, estos fondos  se destinan a complementar los salarios del personal de los establecimientos y a financiar la adquisición de insumos y equipamiento médicos.

Cabe destacar que algo más del 50% del total de camas para internación instaladas en el país pertenecen al sector público. 

Dentro de la seguridad social se encuentran el Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI) del Instituto Nacional de Servicios Sociales para jubilados y pensionados (INSSJP) y las obras sociales (nacionales, provinciales, y otras) que son responsables de la cobertura de los servicios para los trabajadores pasivos y los trabajadores activos en relación de dependencia y los monotributistas
 y sus grupos familiares. Estas instituciones suelen contratar los servicios médico asistenciales a prestadores privados. Existen 280 Obras Sociales nacionales y 24 Obras Sociales provinciales.

Además, la población de mayores ingresos se asegura voluntariamente a través de pagos directos a empresas de medicina prepaga. Este mercado se encuentra muy concentrado ya que pese a que existen más de 300 empresas sólo 5 de ellas concentran el 20% de los asociados. 

Se destacan también otros proveedores de insumos y tecnología que impactan en el modelo asistencial y sus resultados. Entre los más relevantes se encuentra la industria farmacéutica, con vínculos con compradores de servicios (obras sociales o prepagas), con proveedores institucionales (hospitales públicos o privados) y con las autoridades de las distintas jurisdicciones. Por último, tanto los colegios profesionales con funciones de autorregulación de sus prácticas, como las instituciones reguladoras, responsables de auditoría y acreditación de proveedores, delimitan la oferta asistencial. 

En el siguiente cuadro se detalla la participación en el gasto de las distintas organizaciones y jurisdicciones mencionadas. 

Cuadro Nº 1

Composición y evolución del gasto según financiador.

En millones de pesos corrientes.

	Sector
	1997
	2000
	2003

	Gobierno
	5,173
	5,749
	7,112

	Obras sociales - Atención de la salud
	5,595
	6,067
	6,767

	INSSJyP - Atención de la salud
	2,483
	2,291
	2,348

	Gasto público
	13,251
	14,107
	16,228

	Hogares
	9,660
	10,390
	12,780

	Total
	22,911
	24,497
	29,008

	Gasto/PBI
	7.80%
	8.62%
	7.70%


Fuente: Elaboración propia en base a datos de Dirección de Gastos Sociales Consolidados - Secretaría de Política Económica, Ministerio de Salud – Ministerio de Economía (2001), Banco Mundial (2003) y Encuesta de Utilización y gasto en Servicios de Salud – DEIS- 2003

Dentro de las conclusiones presentadas en el estudio del gasto del sector salud, realizado por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Economía en base a información de la Matriz de Insumo Producto de 1997, se menciona que los prestadores públicos gastan un 70% de su presupuesto en salarios al personal y un 12% en consumos intermedios varios. Los medicamentos representaban algo más del 9% del total del gasto. 

El mismo estudio concluye que del casi 52% del gasto de las familias en bienes para la atención de la salud, los medicamentos representaban algo más del 47% de dicho gasto.

En el siguiente cuadro se presenta el porcentaje de población cubierto en los distintos subsectores que caracterizan el sistema argentino de cuidados de la salud. 

Cuadro N º 2

Cobertura de seguros de salud de la población según quintil de ingreso per capita de los hogares.

Año 2001. En porcentajes.

	Tipo de cobertura


	Total


	Quintil de ingreso per capita del hogar

	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	Población total
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%

	Obra Social
	39,9%
	16,6%
	36,4%
	48,6%
	55,6%
	60,3%

	PAMI
	6,6%
	3,0%
	6,8%
	10,9%
	9,9%
	5,8%

	Mutual o prepaga
	10,0%
	2,7%
	5,8%
	8,8%
	11,4%
	23,3%

	Sector Público
	43,0%
	77,1%
	50,7%
	31,6%
	22,8%
	10,6%

	NS/NR
	0,4%
	0,6%
	0,3%
	0,1%
	0,2%
	0,0%


Fuente: SIEMPRO - ECV 2001.
En cuanto al perfil epidemiológico se lo identifica como de transición, presentándose problemas relacionados con la pobreza y la precaria higiene ambiental conjuntamente con los problemas comunes a la población de las ciudades desarrolladas como la violencia, el alcoholismo y el abuso de drogas. 

En forma sintética puede decirse que en Argentina, aunque perduran problemas asociados a vectores y condiciones de saneamiento deficiente, se registra un peso relativo importante de lo que suele denominarse la nueva morbilidad
  que consiste en aquellas enfermedades asociadas con la conducta individual y que pueden ser evitadas o pospuestas a partir de adecuadas medidas higiénico – dietéticas. Además, el abordaje de los problemas sanitarios requiere del estudio de la estructura etárea de la población y su distribución geográfica. 

Argentina presenta una estructura etárea semejante a la de los países desarrollados, en particular en las grandes ciudades (porcentajes altos y crecientes del grupo de 65 años y más). Los estudios acerca del estado de salud de los argentinos mencionan que las  enfermedades crónicas y degenerativas, junto con el trauma, explican cerca del 50% de la carga de enfermedad y destacan que los valores promedio ocultan importantes diferencias entre las regiones y provincias dado que se observa un mayor peso relativo de las patologías infectocontagiosas en las regiones más pobres.

Algunas de las particularidades mencionadas dieron origen a proyectos de reformas sectoriales promovidas, particularmente en la década de los noventa por organismos internacionales como el Banco Mundial, el BID o la OPS. 

Como parte del contexto es importante señalar que, durante los últimos años, la situación económica general  impactó fuertemente en las condiciones de vida de la población y este escenario resultó más complejo para el desempeño del sistema de salud. La complejidad se originó, por un lado, por el inicial debilitamiento de la recaudación asociada a la caída nivel de empleo formal y reducción de salarios y, por otro, el incremento de la demanda en el sector público, en un contexto de restricción fiscal y de creciente descentralización. 

2.2. El Mercado de medicamentos en Argentina.

Existe consenso en caracterizar al mercado de medicamentos como un mercado oligopólico y segmentado por clase terapéutica ya que la industria farmacéutica está constituida por múltiples submercados. A cada monodroga o principio activo le corresponde una porción del mercado, y que se tiende, casi exclusivamente, a una competencia por la diferenciación de producto. 

Durante los últimos años este mercado ha mostrado una fuerte concentración e integración vertical a nivel internacional. Por lo tanto, muchos de los cambios que se observan actualmente son independientes de nuestra coyuntura económica y social.

La relación entre oferentes y demandantes de medicamentos se caracteriza por la asimetría de información
. Esta asimetría que existe entre el médico, el paciente y el financiador impacta sobre la efectividad y calidad de los medicamentos y es importante en los mecanismos de determinación de los precios.

Las características mencionadas dan cuenta de una estructura de competencia imperfecta. En el mecanismo general para la fijación de los precios juega un importante rol la delegación del poder de decisión de los pacientes a los médicos (relación de agencia). Los médicos tienen capacidad de inducir demanda y esta inducción supone un precio final superior al que se llegaría como consecuencia de un incremento de oferta. 

En esta peculiar interrelación se enfrentan los diferentes intereses que pueden sintetizarse en que los financiadores (principalmente los agentes del seguro obligatorio y el gobierno en sus distintas jurisdicciones) tienden a minimizar los costos mientras que los usuarios (médicos y pacientes) centrarán sus preferencias en la calidad (real o percibida) sin tener en cuenta los precios.

De este modo, los médicos pueden impulsar la introducción indiscriminada de tecnologías (nuevos productos) favoreciendo un rápido ritmo de introducción de nuevos productos en casa clase terapéutica. Esta situación dificulta la identificación de las principales ventajas de los diferentes productos disponibles y hace más difícil la selección de productos que deben ser adquiridos en los establecimientos con internación públicos y privados. En ausencia de regulaciones públicas se potencia el impacto real de este comportamiento.

Dentro de las variables que modifican los mecanismos para la determinación de precios es importante mencionar los cambios en la regulación como la sanción en el año 2002 de la Ley 25.649 que establece la obligatoriedad de prescripción de medicamentos por el nombre genérico (denominación común internacional) del principio activo que analizaremos más adelante. 

La aplicación de la Ley supone incrementar la competencia de oferentes, al contrapesar la estrategia de diferenciación de producto que tratan de instalar los laboratorios y que se fortalece con la prescripción por marcas. En términos teóricos, un mayor número de oferentes de un producto homogéneo tenderá a disminuir el precio por la ampliación de la competencia
. Este aumento del número de oferentes supone generar una mayor competencia por precios y su consecuente disminución.

Las características que se detallan a continuación pueden explicar, en parte, la dispersión observada en los precios unitarios de adquisición de un mismo principio activo e igual presentación. Las particularidades son vistas tanto desde el lado de la oferta como de la demanda ya que la concentración en la producción como la centralización en la compra modifican las posibilidades de las negociaciones de precios. 

2.2.1. Características del mercado de medicamentos relacionadas con la oferta.

En el mercado argentino de medicamentos predominan las copias o similares que se comercializan con nombre de fantasía o comercial o con nombre del principio activo seguido por el nombre del laboratorio o responsable de la producción.

Cuadro Nº 3

Características del mercado de medicamentos
	Originales


	Principio activo nuevo
	Productor con derechos de propiedad (patente vigente)
	Comercialización con marca registrada como producto innovador

	Segundas marcas

(licencias)


	Principio activo conocido
	Recibe autorización (licencia) para la producción respetando proceso. (patente vigente)
	Se comercializa con marca de fantasía.

	Copias o similares


	Principio activo conocido
	Produce sin licencia igual producto. (patente vigente)
	Se comercializa con marca de fantasía.

	Genéricos


	Principio activo conocido
	Produce sin licencia igual producto (se deben hacer estudios de bioequivalencia para garantizar igual eficacia terapéutica.  (patente vencida)
	Se comercializa con el nombre del principio activo bajo denominación Común Internacional


Fuente: Elaboración propia sobre la base de Medicamentos, salud, política y economía, González García et al, Ediciones Isalud, 2005

Siguiendo la Clasificación Anatómico-Químico-Terapéutica (ATC), propuesta por la OMS, las drogas se subdividen en grupos de acuerdo al órgano o sistema (catorce) y sus características químicas, farmacológicas y terapéuticas. Un análisis de las ventas realizadas en 12 países durante 2003 le otorga al sistema cardiológico un 20% como participación sobre el total y al sistema nervioso central algo más de un 19%. 
.

La industria argentina de medicamentos cuenta con aproximadamente 300 laboratorios de especialidades medicinales de capitales nacionales y extranjeros. Se comercializan alrededor de 2500 principios activos, solos o combinados que conforman unos 10.000 productos los que son ofrecidos en no menos de 21.000 presentaciones diferentes. 

La Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología (ANMAT) tiene, como hemos señalado, la responsabilidad de la aprobación y el control de calidad de los medicamentos. Estos se aprueban por similitud y por equivalencia farmacéutica según el decreto 150 del año 1992. 
La estructura de laboratorios es muy heterogénea: existen unos 42 laboratorios que son capital extranjero o constituyen filiales nacionales de empresas multinacionales, 47 firmas grandes de capital nacional y numerosos pequeños y medianos laboratorios con asociación cooperativa entre sí o no, que han crecido en tiempo reciente a partir de la sanción de la ley de prescripción por nombre genérico. La heterogeneidad de intereses y magnitud de las firmas se expresa en su forma de agrupamiento en organizaciones intermedias. CILFA, agrupa laboratorios nacionales, CAEME laboratorios con capital de origen extranjero y COOPERALA a gran parte de los pequeños y medianos laboratorios. 

Es un mercado muy dinámico y concentrado ya que más del 70% de la facturación total es realizada por el 10% de los laboratorios. Esta estructura impacta en la formación de precios. 

Cuadro Nº 4

Empresas líderes y origen del capital 

Año 2003

	Empresas líderes
	Origen del capital
	Principio activo
	% ventas totales 2004 (*)
	Número de competidores

	Sidus

Procter Gambler

Roemmers
	Argentina

USA

Argentina
	Paracetamol
	4.0
	33

	Pfizer

Schering argentina

Novartis Pharma
	USA

Alemania

Suiza
	Estradiol
	1.4
	17

	Bago

Ivax
	Argentina

USA
	Omeprazol
	S/D
	19

	Pfizer

GlaxoSmithKline

Bayer
	USA

Reino Unido

Alemania
	Ibuprofeno
	3.4
	46

	Roemmers

Bago
	Argentina

Argentina
	Amoxicilina
	2.1
	35

	Roemmers

Lazar

Bristol Myers Squibb
	Argentina

Argentina

USA
	Ranitidina


	0.7
	34

	Roemmers

Bago 

Merck Sharp y Dohme
	Argentina

Argentina

USA
	Enalapril 
	2.6
	21


Fuente: Elaboración propia sobre Unidad de Investigación Estratégica en Salud UIES, sin año, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación y Medicamentos, salud, política y economía, González García et al, Ediciones Isalud, 2005

(*) facturación del principio activo sobre el total facturado en medicamentos

La industria local utiliza para su producción un porcentaje elevado de materias primas importadas, en su mayoría los principios activos. Esta situación presenta un cambio en los últimos años que muestra como la industria tiende a sustituir materias primas importadas por productos nacionales. 

Cuadro Nº 5

Ventas de medicamentos para el año 2004

	Producción local
	70%
	$3229 millones

	Importaciones
	30%
	$1326 millones


Fuente: elaboración propia con base en Medicamentos, salud, política y economía, González García et al, Ediciones Isalud, 2005

2.2.2. Características del mercado de medicamentos relacionadas con la demanda.

Desde el punto de vista de la demanda, los principales y reales demandantes son los médicos que toman sus decisiones de acuerdo a la efectividad observada (o trasmitida) sin mucho análisis sobre los precios y desconociendo los resultados de productos sustitutivos. Ello no se refleja en la composición del gasto en medicamentos que recae en forma significativa en los hogares.

Cuadro Nº 6

Estructura de la demanda de medicamentos

[image: image5.wmf]Hogares

Obras 

Sociales

Seguros 

Voluntarios

Establecimientos 

públicos

Prestadores 

privados

Otros

Porcentaje del gasto en medicamentos

67%

15%

2%

6%

8%

1,2%

Gasto en medicamentos (estructura porcentual)

Fuente: Estimaciones del gasto en salud 1997 y proyecciones. Ministerio de Salud y Ministerio de Economía de la Nación (2001)

Pese a que la elección de productos la realizan los profesionales los consumidores son los pacientes que han delegado en los profesionales la capacidad de decidir. En los casos de tratamientos ambulatorios los profesionales prescriben y los pacientes compran los medicamentos en las farmacias o los reciben, vía programas específicos, en los prestadores asistenciales. En los casos de pacientes internados suelen recibirlos como parte del servicio asistencial. En este último caso es el prestador el responsable de adquirir los medicamentos solicitados por los profesionales.

Se observa que el prestador tiene una mayor responsabilidad en la negociación del precio que en la selección del producto. La capacidad de negociación estará directamente relacionada con la modalidad de adquisición, el tamaño del establecimiento y su historia como pagador. Dentro de la modalidad de adquisición se encuentran los proveedores, tipo de convocatoria y requisitos para su registro. 

La cadena de comercialización entre el productor (oferente) y el paciente (demandante), además de estar integrada por los médicos y los responsables de las adquisiciones en los establecimientos asistenciales, se amplía con la presencia de otros intermediarios como las droguerías y las distribuidoras y el canal minorista, por las farmacias.

Estudios recientes de la organización del mercado de medicamentos dan cuenta que hay en actividad aproximadamente 12.000 farmacias. Las droguerías, que comercializan productos medicinales y descartables elaborados por diversas empresas, son aproximadamente 100, y, por último, hay sólo 4 grandes distribuidoras de capital nacional. 

2.3. La crisis argentina del 2002 y la política sanitaria para la emergencia.

La crisis argentina de 2002 tuvo unas características y profundidad inusitadas. Fue noticia internacional y por su gravedad puede considerarse una de las más profundas de la década de los 90. Azotó la economía real, al sector público, al sector financiero y devino en una crisis cambiaria y de deuda pública. Sus indicadores son comparables con la Gran Depresión de Estados Unidos en 1929. La recuperación económica de la economía a partir del segundo semestre de 2002 ha sido muy rápida, pero las consecuencias sociales de la crisis aún no se han superado.

2.3.1. Génesis y caracterización de la crisis.

Si quisiéramos poner una fecha de inicio a la crisis, su origen puede datarse en la reversión del ciclo económico en el segundo semestre de 1998. En ese momento, producto del racionamiento del financiamiento internacional del que el país era altamente dependiente primero y de la devaluación de su principal socio comercial – Brasil - en enero de 1999, se inicia una profunda recesión que continuaría por cuatro años hasta el segundo semestre de 2002. 

El cambio de las condiciones financieras internacionales expuso la vulnerabilidad externa de la economía argentina y, progresivamente, fueron emergiendo los procesos adversos que se habían producido en el aparato productivo durante el proceso de apertura y convertibilidad. Las primeras consecuencias fueron en la economía real con una fuerte caída del producto, luego con una fase de estabilización – cuasi estancamiento y, posteriormente, con un derrumbe significativo. Entre el segundo semestre de 1998 y el cuarto trimestre de 2001 la caída del PBI fue del orden del 15% y la de la inversión del 44%. 

La crisis fue agravándose progresivamente con el paso del tiempo y se desató con toda su magnitud entre los años 2001 y 2002. Las primeras medidas para enfrentar la crisis fueron estrictamente fiscales: ello devino en contención del gasto público nominal primero por estancamiento y caída de la recaudación, luego reducción del gasto público nominal en un contexto de mayores demandas de servicios en las áreas sociales y de un creciente peso de los servicios de la deuda en el gasto público. Esto no pudo evitar la crisis financiera del sector fiscal por caída de la recaudación (de más del 20%) y dificultades de acceso al mercado de capitales, que se manifestó en el diferimiento, retraso y –finalmente- ruptura de la cadena de pagos tanto de proveedores, como en el giro de fondos a los hospitales y en los salarios públicos. En ese contexto diez provincias argentinas, imposibilitadas de atender sus obligaciones esenciales, emitieron deuda pública con carácter circulatorio (denominadas cuasi- monedas) y utilizaron estos instrumentos para pagar parcialmente deudas por salarios y proveedores. 

La política fiscal restrictiva no fue suficiente para revertir la crisis, que a esa altura ya manifestaba otras causas, y se transmitió al sistema financiero. El año 2001 transcurrió en una profunda crisis financiera y el cierre absoluto de los mercados de capitales en el primer semestre, que supuso una caída del 43% de las reservas y el 22,9% de los depósitos y la reestructuración de la deuda pública interna. La imposición del control de cambios y la restricción al retiro de depósitos en diciembre de 2001 provocaron un colapso virtual de la cadena de pagos de la economía nacional, que afectó profundamente a los sectores informales de la economía. 

Ello derivó, en un contexto político sumamente complejo donde las elecciones legislativas de octubre de 2001 habían registrado un altísimo porcentaje de voto en blanco (en los principales distritos del país la primera minoría) en una movilización social de la clase media y la población de menores recursos, que fue noticia internacional. En ese marco el Presidente elegido en 1999 renuncia el 20 de diciembre y comienza un difícil período de transición que vio, hasta el 31 de diciembre, sucederse 4 presidentes. A fines de diciembre de 2001 se declara el default de la deuda externa y el 6 de enero del 2002 la devaluación del peso, con la salida del régimen de tipo de cambio fijo (la convertibilidad) que había regido durante una década.

Para dimensionar la magnitud de la crisis, la caída del producto durante la crisis fue del 21% -la caída del PIB estacionalizado de 2002 fue del orden del 10,5% y desestacionalizado del 3,5%, el déficit fiscal consolidado alcanzó en 2001 5,6% del PIB y la caída de depósitos del orden del 40%. Los aspectos sociales son igualmente críticos, pocos parámetros bastan para demostrarlo. En mayo del 2002 el desempleo, que se había mantenido alto desde la crisis de 1995, alcanzó el 21,4% y la población con problemas de empleo el 34%; la pobreza medida según los ingresos alcanzó en octubre de 2002 al 54,3% de la población del Gran Buenos Aires y la población por debajo de la línea de indigencia era del 24,7%.

La devaluación inicial de enero de 2002, instrumentada a través de un régimen cambiario dual (tipo de cambio fijo para operaciones de comercio exterior y tipo de cambio libre para las restantes operaciones) del 40%, aumentó rápidamente a partir de la decisión de la unificación del mercado de cambio bajo un régimen de flotación a principios de febrero de 2002 y alcanzó en cinco meses el 240%, para luego estabilizarse en un 200%. La caída de depósitos – y su refugio en el dólar-, por la flexibilización de los retiros de dinero transaccional y medidas judiciales que autorizaban su retiro, no se detuvo.

En este contexto de gran incertidumbre, las estimaciones de la evolución de la economía argentina eran pesimistas. El tipo de cambio minorista alcanzaba en operaciones menores los 4 pesos y las estimaciones de muchos economistas eran que llegaría a los 10 pesos a final de año. Estaba presente en la memoria argentina la historia de devaluaciones anteriores que conducían a procesos devaluación-inflación-devaluación y con muy rápido traslado a precios internos de las variaciones del tipo de cambio, en un país habituado a la estabilidad de precios y con una mentalidad dolarizada.

La feroz incertidumbre que invadió al país en el verano del 2002, lógicamente impactó en las posibilidades de abastecimiento del sistema sanitario. Particularmente grave en el sistema de salud porque en el mismo se utilizan miles y miles de insumos distintos, buena parte de origen importado, ya sea en el 100% de su composición, o en proporciones menores. Las proyecciones de devaluación fueron utilizadas, en ese contexto, como un índice de actualización de precios.

2.3.2. La política sanitaria como respuesta a la crisis.

El sector salud padeció en forma intensa los efectos de la crisis. El gasto público nominal consolidado en atención pública de la salud (que había caído un 5% hasta 2001), aumentó en términos nominales muy levemente en el año 2002 y recién comenzó a recuperarse gradualmente en 2003. En el conjunto de provincias, principales prestadoras del subsistema público, el gasto público nominal había caído un 3% hasta 2001 y se mantuvo constante en 2002 en valores nominales. 

El gasto público demostró su inflexibilidad a la baja nominal con anterioridad a la crisis y un rápido ajuste real con posterioridad a la crisis: el gasto provincial en atención pública de la salud pasó de 1.28% en 1998 a 1.49% del PBI en 2001 a 1.24% del PIB en 2004.

Los prestadores sufrieron un gran impacto en sus economías producto de la devaluación y la inflación. Según algunos estudios de costos realizados por prestadores privados, en el primer semestre del 2002 los descartables habían aumentado en promedio un 200%, los medicamentos de internación un 117%, los insumos de laboratorio un 90%, los de diagnóstico por imágenes un 200 %, el oxígeno un 100 %, y los alimentos un 90%. 

El Índice de Precios al Consumidor de junio de 2002 en el capítulo “atención médica y gastos para la salud” mostraba una variación del 26,6% pero los servicios de atención médica se mantenían estables. Todo el incremento era efecto de la variación de medicamentos e insumos.

El tema de medicamentos merece un apartado especial. Los hogares gastan en promedio el 8,58% de sus ingresos en salud, con guarismos del 4,99% en el 1º quintil y 9,43% en el 5º quintil de ingresos. De estos porcentajes, alrededor del 80 % del gasto  que los más pobres destinan a salud (3,9% de su gasto total) es la para compra de medicamentos, mientras que el quintil de población de mayores ingresos destina alrededor del 30 % (4,0% de su gasto total) de su gasto en salud a medicamentos. Esto muestra el impacto que producen las variaciones de precios de los medicamentos en el ingreso de las familias.

Según el estudio de una consultora privada internacional, el aumento del precio de los  medicamentos en el 2002 en nuestro país fue del 57 % en promedio, lo cual determinó una caída en el consumo de remedios del orden del 21 %. En otras palabras, la facturación anual de las empresas aumentó un 6 % en términos nominales pero se vendieron 42 millones menos de unidades (228 millones de unidades contra 270 del 2001). 

2.3.3. La política sanitaria nacional.

En este marco, el gobierno nacional impulsó una serie de medidas a fin de atemperar esta crisis profunda del sector salud. Entre otras cosas se declaró la emergencia sanitaria nacional, estableciéndose la obligatoriedad de prescribir los medicamentos por su nombre genérico. Además, se eximió del pago de derechos de importación y demás gravámenes a productos críticos destinados al diagnóstico y tratamiento de la salud humana (ley Nº 25.590 del 15 de mayo del 2002); se incrementó el aporte patronal a las obras sociales en un punto (del 5 al 6 %, ley de presupuesto Nº 25.565 del 2002) y se sancionó el Programa Médico Obligatorio de Emergencia. También se sancionó la Ley Nº 25.615 de normalización del PAMI en julio de 2002 que contemplaba, entre otras cosas, el aumento de los aportes de los empleadores del 1,5 al 2 % y la cancelación de la deuda acumulada a través de Aportes del Tesoro Nacional. Por último, se reorientó el crédito del BID para el Programa de Reforma de la Atención Primaria de la Salud – PROAPS con el objetivo de  financiar un programa de adquisición y distribución de medicamentos básicos en la atención primaria (REMEDIAR).

De todas estas medidas, se describen a continuación las consideradas principales a los fines del presente trabajo.  Estas son la declaración de la emergencia sanitaria nacional, la obligatoriedad de prescribir los medicamentos por su nombre genérico, la normativa de exención impositiva para importaciones y el programa REMEDIAR..

2.3.3.1 La Emergencia Sanitaria Nacional.

El 12 de marzo del año 2002 el PEN sancionó el Decreto Nº 486 por el cual se declaró la Emergencia Sanitaria Nacional. Existe un único antecedente en la última década de una declaración de emergencia sanitaria en nuestro país, con motivo de la situación epidemiológica del cólera en 1992.

Existe una diferencia sustancial entre esa emergencia sanitaria y la dispuesta en 1992, en lo que se refiere a la índole de las razones que motivaron la declaración de ambas. En efecto la emergencia de 1992 reconoce su origen en una situación de gravedad epidemiológica referida a una determinada patología (cólera en dicho caso); fundamento al que podríamos denominar histórico de las emergencias sanitarias en nuestro país y que reconoce antecedentes en las emergencias motivadas en los graves brotes de polio de mediados del siglo pasado o en la epidemia de fiebre amarilla del siglo XIX.

Por el contrario la emergencia establecida en 2002 no se motiva en la propagación masiva de una enfermedad sino en el impacto que la crisis económica tiene sobre el sistema de salud, tanto en el sector público estatal como en la seguridad social. 

Tal diferencia se manifiesta también – no podía ser de otra forma- en las medidas que el Poder Ejecutivo adoptó en razón de la emergencia declarada. Así el Decreto N° 486/02 no se orientó a prevenir las causas de una enfermedad determinada sino a implementar una batería de reformas administrativas e institucionales que le permitieran al sector salud afrontar la crisis originada, casi exclusivamente, en razones de índole económica y financiera.

El propósito de la declaración de emergencia.

Los objetivos de la declaración de emergencia fueron “garantizar a la población Argentina el acceso a los bienes y servicios básicos para la conservación de la salud”. Para ello se definieron cuatro líneas de acción a las que denominó “bases”: 

· Restablecer el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones públicas con servicio de internación;

· Garantizar el suministro de medicamentos para tratamientos ambulatorios a pacientes en condiciones de alta vulnerabilidad social;

· Garantizar el acceso a medicamentos e insumos esenciales para la prevención y el tratamiento de enfermedades infecciosas;

· Asegurar a los beneficiarios del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS (INSSJP) y del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD (SNSS) el acceso a las prestaciones médicas esenciales.

La norma facultó al Ministerio de Salud a instrumentar las políticas referidas a la emergencia sanitaria como así también a dictar las normas aclaratorias y complementarias y creó un Comité Nacional de Crisis del Sector Salud cuya finalidad fue la de coordinar los recursos del Ministerio para la emergencia. 

Para ello se le otorgaron al Ministerio de Salud amplias facultades para aquellas contrataciones que realizara con motivo de la emergencia sanitaria facultándolo a utilizar, además de los procedimientos habituales, tres vías alternativas:

· La contratación directa por razones de emergencia prevista en el Reglamento de Compras y Contrataciones del Estado) con prescindencia del monto de la contratación
;

· El Fondo Rotatorio Regional para suministros estratégicos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  y otros mecanismos de compras de dichas entidades. Para facilitar esta operatoria la norma de emergencia facultaba a la cartera sanitaria a emitir órdenes de pago sin previa recepción, parcial o total, de los insumos. Esto es así por cuanto la OPS- OMS exigía la modalidad de pago previo;

· Otros medios a través de organismos internacionales, organizaciones no gubernamentales u otros países.

Disposiciones en materia de medicamentos e insumos médicos.

Una parte significativa de la norma estaba orientada a la temática de medicamentos. La relevancia  que las autoridades nacionales le atribuyeron  a esta cuestión en oportunidad de la emergencia puede advertirse en que tres de las cuatro “bases” de la norma se referían, precisamente, a medicamentos.

Se fijaron en este sentido tres cursos de acción. En primer lugar se destinaban 50 millones de pesos para la compra de medicamentos e insumos médicos para las Instituciones Públicas de salud con internación. Dichos elementos serían distribuidos de acuerdo con un índice que fijaría el Consejo Federal de Salud (COFESA).

En lo relativo al financiamiento de las adquisiciones de este tipo de insumos para las instituciones hospitalarias, es interesante destacar que se contemplaba la posibilidad de que el Poder Ejecutivo Nacional recibiera legados y donaciones con destino a la emergencia. Esto brindaba un marco normativo para encauzar acciones solidarias nacionales y extranjeras.

En otro plano la norma brindaba al Ministerio de Salud, una amplia gama de facultades en materia de medicamentos como ser:

· Establecer un mecanismo de monitoreo de precios;

· Instrumentar formas de importación directa frente a alzas injustificadas de precios;

· Implementar un listado de aquellos fármacos a adquirir con los fondos previstos en el fondo anteriormente descripto, en el INSSJP y en los prestadores del sistema de nacional de seguro de salud;

· Fijar precios de referencia;

· Dictar normas para la prescripción de fármacos por su nombre genérico;

· Normatizar la sustitución en la dispensa del medicamento con marca por otro de menor precio con idénticos principios activos, concentración y forma farmacéutica, con intervención de profesional farmacéutico.

Si bien no se establecían diferencias, fue evidente que algunas alternativas eran de carácter extraordinario y exclusivas para la emergencia, por lo que su aplicación culminaría con la misma. Contrariamente la sustitución de marcas y la prescripción por genéricos trascendió la emergencia iniciando un cambio de fondo en el marco regulatorio del sector como lo veremos en próximo apartado. 

Finalmente se creó el Programa Nacional de Universalización de Acceso a Medicamentos compuesto por dos Subprogramas:

· Seguro de Medicamentos de uso obligatorio para el programa Jefes de Hogar: cuyas modalidades serían fijadas por la cartera sanitaria y el financiamiento a través de $ 3,50 por beneficiario provenientes del Programa de Jefes de Hogar del Ministerio de Trabajo.

· Medicamentos Genéricos para Atención Primaria de la Salud (APS): cuyo su objetivo era la provisión de insumos y medicamentos a través de los centros de salud del sector público.

Ambos sub -programas se integraron y dieron origen finalmente al Programa REMEDIAR, con financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo.

Otras disposiciones de la emergencia sanitaria.

La norma preveía medidas excepcionales en el Sistema Nacional del Seguro de Salud y en el Instituto Nacional de Servicios Sociales a Jubilados y Pensionaros.

Para afrontar la grave crisis financiera y prestacional del SNSS se facultó al Ministro de Salud a definir las Prestaciones Básicas de Emergencia  (PBE) del Programa Médico Obligatorio (PMO) que los agentes del SNSS debían garantizar, con carácter prioritario, mientras durase la emergencia. Fueron consideradas PBE aquellas “imprescindibles para la atención de las enfermedades y la preservación de la vida”. La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) y el INSSJP podían programar el orden de prioridades de las prácticas no incluidas en las PBE. 

Mientras durara la emergencia existirían, dentro del PMO, dos tipos de prestaciones: aquellas cuya cobertura debía garantizarse indefectiblemente; y aquellas no incluidas dentro de dicho grupo que, si bien continuaban siendo obligatorias, su cumplimiento temporal podría programarse.

Otra modificación relevante fue el aumento de los aportes destinados al Fondo Solidario de Redistribución del Sistema Nacional de Seguro de Salud
 mediante una modificación de la alícuota aplicable  para aquellos haberes superiores a los $ 1.000, que pasó del 10% al 15% para las obras sociales en general y del 15% al 20% para las obras sociales de personal de Dirección y de Asociaciones Profesionales de Empresarios.

La crisis institucional del INSSJP había sido caracterizada como “próxima al quebranto financiero y al colapso institucional”. Para afrontar tan extrema coyuntura dotó al Interventor de dicho Ente facultades verdaderamente excepcionales. En materia de contrataciones lo autorizaba a renegociar los contratos vigentes mediante acuerdo de partes inspirado en el principio de sacrificio compartido; dicha renegociación debería redundar en una disminución de las obligaciones dinerarias del Instituto, y lo habilitaba a fijar unilateralmente los plazos de rescisión de los contratos anteriores a la declaración de emergencia, y a realizar contrataciones basadas en la emergencia, debiendo observar los principios de transparencia, libre concurrencia e igualdad de los oferentes, en las nuevas contrataciones que se realizasen.

2.3.3.2 Regulación de la utilización: prescripción por nombre genérico.

En agosto de 2002 se sanciona la Ley 25.649 de Promoción de la utilización de medicamentos por su nombre genérico. Anteriormente y con la misma finalidad se había sancionado la Resolución 326/02 del Ministerio de Salud de la Nación.

Dicha ley establece que los médicos y odontólogos deben utilizar en la prescripción de medicamentos por el nombre genérico de los mismos (Denominación Común Internacional), indicando además concentración, forma farmacéutica y dosificación. La ley admite que el profesional pueda prescribir por marca comercial anteponiendo a la misma el nombre genérico de su indicación.

A su vez los farmacéuticos deben ofrecer productos registrados que respeten el principio activo, concentración, forma farmacéutica y dosificación prescripta, para que el paciente elija sin alterar el criterio de prescripción y la pauta terapéutica indicada.

El médico y los cambios en la prescripción.

La Ley 25.649 establece que toda receta o prescripción debe efectuarse expresando el nombre genérico del medicamento o Denominación Común Internacional (DCI). Esto es indispensable para llegar a un uso racional del medicamento pues la mejora en los flujos de información científica sobre fármacos requiere la utilización de una nomenclatura unívoca internacional. 

El abrumador número de drogas y combinaciones y la existencia de muchos nombres para cada droga, a los que se suman los nombres comerciales o marcas registradas, originó tal confusión en la nomenclatura farmacológica -con la consecuente inseguridad en su categorización- que se requirió la mediación de la OMS para lograr un consenso internacional. Este organismo inició en los años cincuenta un programa destinado a identificar cada sustancia farmacéutica mediante una denominación común, única y universal, que se conoce como Denominación Común Internacional.
 

Sólo pueden ser dispensados productos inscriptos en el Registro de Especialidades Medicinales de la A.N.M.A.T., y todas las especialidades deben cumplir los mismos requisitos al solicitar la inscripción.

El farmacéutico y los cambios en la dispensa.

La Ley 25.649 da al farmacéutico la oportunidad de brindar Atención farmacéutica, que de acuerdo a la OMS, se define como un “concepto de práctica profesional en la que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. Es el compendio de actitudes, comportamientos, compromiso, inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia con el objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida del paciente”

Para esto, la norma establece que es obligatorio contar con la presencia del farmacéutico en sus oficinas de farmacia, no pudiendo delegarse el accionar farmacéutico en idóneos o empleados. 

Con esta ley se promovió incentivar una mayor competencia por precio entre las distintas alternativas comerciales de un mismo medicamento genérico, favoreciendo el acceso de la población a los mismos. De esta manera el objetivo fue contener el alza de los precios de los medicamentos en un mercado donde las empresas líderes tienen una alta participación y utilizan estrategias de diferenciación de productos para segmentar aún más el mercado.

La norma intenta, además, lograr una mejora de la calidad de la prescripción desincentivando las estrategias de promoción de la marca comercial de los laboratorios sobre el medico u odontólogo.

2.3.3.3 Exención del pago de derechos de importación y demás gravámenes, a productos críticos destinados al diagnóstico y tratamiento de la salud humana.

El 15 de mayo de 2002 se sanciona la ley Nº 25.590 tendiente a reducir transitoriamente, mientras durase la emergencia sanitaria, el impacto de la devaluación en el precio de los medicamentos eximiendo a los medicamentos importados y otros insumos y equipamiento médico del pago de aranceles de importación. 

El objetivo de la ley era reducir el impacto sobre los precios finales de los medicamentos importados y los insumos importados de los productos nacionales. La excepción no es genérica, sino que la norma identifica los insumos críticos destinados al diagnóstico y tratamiento que se encuentran comprendidos y faculta al Ministerio de Salud y el Ministerio de Economía, a propuesta de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) y con intervención del Ministerio de la Producción, a la actualización del listado de mercaderías aludidas en el artículo.
 La exención alcanza el pago del Impuesto al Valor Agregado a los insumos y medicamentos importados. 

Se considerarán beneficiarios de la exención todo importador, público o privado, cualquiera sea su naturaleza jurídica, que se encuentre legalmente habilitado y registrado para el ejercicio de tal actividad.

2.3.3.4 Acceso garantizado a medicamentos esenciales de atención ambulatoria: el Programa REMEDIAR.

La ley de prescripción por nombre genérico estuvo destinada a impactar en el consumo ambulatorio de medicamentos. Para la población sin cobertura de obra social o seguro de salud y sin capacidad económica se desarrolló desde el Ministerio de Salud de la Nación el Programa Remediar. 

El mismo tenía por objetivo proveer un listado de medicamentos esenciales a los centros de salud ambulatorios distribuidos en todo el país. Se confeccionó un listado de medicamentos a distribuir que diera cuenta de entre el 70 y el 80% de las patologías más frecuentes en este nivel de atención. 

Entre los objetivos secundarios del programa se buscó también incentivar la demanda en estos centros de atención ambulatoria (municipales o provinciales) y descomprimir la atención ambulatoria en hospitales. El programa Remediar a su vez intentó reforzar la política de uso del nombre genérico ya que los medicamentos deben ser prescriptos por su DCI. Asimismo se fijó como objetivo la promoción del uso racional de los medicamentos estableciendo guías clínicas de tratamiento y de programas de capacitación a los médicos prescriptores sobre uso racional.

El diseño del programa.
En abril de 2002 el gobierno de la Nación negocia con el BID la reconversión del Programa de Reforma de Atención Primaria de la Salud – PROAPS– (1134/OC-AR) a  fin de redireccionar el préstamo hacia un programa de mejora de acceso a los medicamentos ambulatorios reconvirtiendo el programa del BID 1193/OC-AR hacia estrategia para enfrentar la crisis sanitaria y social.

El objetivo del nuevo programa pasa a ser “aumentar la cobertura, promover la equidad y mejorar las condiciones de salud de la población a través de un componente de medicamentos y acceso oportuno a tratamientos apropiados y un componente de reforma de la atención primaria de la salud”.

Para ello se reorganiza la estructura del programa en el componente I “medicamentos esenciales” se incorpora el REMEDIAR
. y tiene como objetivo “evitar el deterioro en las condiciones de salud de las familias pobres del país, asegurando el acceso oportuno a tratamientos apropiados que incluyan terapia a través de medicamentos para aproximadamente el 90 % de los motivos de consultas en atención primaria de la salud”. Este componente se transforma en el eje del proyecto.

La modalidad de ejecución del programa se estableció a partir de la entrega en forma gratuita de medicamentos por medio de la red pública de Centros de Atención Primaria de la Salud (CAPS) gestionada por los municipios y provincias del país así como centros de la sociedad civil cuando sea necesario.

El reglamento operativo del Programa establece que a partir de septiembre de 2002 se aplicarán las normas y procedimientos de PNUD. Se prevé que este organismo brindará asistencia técnica al Organismo Nacional de Ejecución del Proyecto entre otras razones por su neutralidad y por la capacidad de agilizar y flexibilizar el manejo operativo-administrativo del proyecto. 

Se establece como población objetivo del programa a todas aquellas personas que asisten a los centros de salud para ser atendidos. Beneficiarios directos son todos aquellos habitantes del país por debajo de la línea de la pobreza o sin cobertura de seguros de salud.
Se estableció que en la coordinación con las provincias, se tomaría como criterio de asignación de los recursos por provincia a la población bajo línea de pobreza y las consultas externas de establecimientos asistenciales del sector público del año 2000.

Para seleccionar los efectores se establecieron los siguientes criterios de elegibilidad iniciales:

· CAPS situados en zonas de mayor pobreza, 

· Centros de Salud sin internación, con un promedio de consultas de 300 mensuales o más, atención médica de más de 20 horas semanales y con más de 6 horas semanales  de enfermería y poseer un lugar seguro donde depositar los medicamentos.

Posteriormente se ha ido ampliando la red y actualmente más de 5000 efectores reciben botiquines REMEDIAR. 

El programa está basado en algunas premisas que podemos sintetizar en los siguientes puntos:

· Fortalecimiento de la Atención Primaria de la Salud: REMEDIAR fue un programa que se planteó para paliar la emergencia sanitaria en el área de la provisión de medicamentos a la población pobre. Pero por su diseño favoreció la concurrencia de la población a los CAPS incrementando sus consultas lo que permitió a aquellas jurisdicciones con claras estrategias de APS un desarrollo de programas asistenciales y preventivos sobre la población más necesitada. 

· Compras Centralizadas: Esto permitió importantes economías de escala con una disminución de precios muy sensible
.

· Distribución Directa: El programa establece como novedoso la contratación de un Operador Logístico para la distribución de los botiquines en forma directa a cada CAPS de acuerdo a un plan de entrega y de ruta acordado. Esto introduce un grado de transparencia y un criterio de uniformidad para todo el país en la distribución de medicamentos muy importante en estos tipos de programas. Como efecto negativo, elimina toda programación provincial y local y la posibilidad de gestión de los medicamentos reduciendo la posibilidad de incrementar capacidad institucional e introduciendo cierta dosis de ineficiencia al no poder la autoridad local, relocalizar el excedente de medicamentos en los casos que de su no utilización. Por otra parte la política de compra centralizada y distribución directa ha producido otro efecto negativo, cual es la disminución de presupuestos locales para la compra de medicamentos para pacientes ambulatorios lo que torna aún más dificultosa la gestión local fundamentalmente en épocas de ausencia de algún medicamento provisto por Remediar.

· Favorecer el Uso Racional de Medicamentos: A partir de tres factores que introduce el programa: Utilización de un listado de medicamentos esenciales para la cobertura de una gran cantidad de patologías, el componente de capacitación a los médicos prescriptores del programa y el desarrollo de guías clínicas de atención.

· Mecanismos de control: Con auditores propios del programa y a través de convenios con Cruz Roja y Cáritas (Iglesia Católica). En este sentido y como efecto positivo, el Remediar contribuyó a eliminar en gran medida el sistema de cobranza a las personas que implementaban muchos CAPS a través de cooperadoras u otros mecanismos. El cobro directo es uno de los mecanismos que restringen la accesibilidad de las personas carenciadas.

El impacto del REMEDIAR.
El REMEDIAR ha impactado en diferentes aspectos en el sector de provisión de medicamentos a la población sin cobertura de obra social constituyéndose en un excelente programa para atemperar la crisis y con aspectos muy positivos en cuanto a la promoción de la Atención primaria de la Salud. De acuerdo a un estudio de evaluación realizado por el Sistema de Información, Evaluación y Monitoreo de Programas Sociales (SIEMPRO) en el año 2003, algunos impactos destacados del REMEDIAR son:

· Sobre la accesibilidad a los medicamentos en la crisis: de acuerdo a una encuesta realizada durante el año 2003, a un año de la ejecución del programa, se estableció que más de la mitad de las consultas en los CAPS generaban la prescripción de medicamentos y que el 70 % de los medicamentos entregados eran gratuitos. A su vez el 61 % de estos medicamentos gratuitos eran provistos por REMEDIAR. El 71 % de los medicamentos REMEDIAR entregados lo recibieron personas indigentes y el 23 % lo recibieron personas pobres. Solo el 6 % fue entregado a no pobres.  En los años subsiguientes se han ampliado los medicamentos incluidos, se han diversificado los botiquines y se aumentó la cantidad de establecimientos abastecidos.

· Sobre los ingresos familiares: El mismo estudio mostró que la entrega de esos medicamentos representa un incremento en el ingreso familiar
 de alrededor de un 24 % que, en el caso de los indigentes esta cifra ascendió a un 41 %. 

· Sobre la reducción de costos de las adquisiciones de medicamentos: Como se informó anteriormente la política de compra centralizada del REMEDIAR produjo un fuerte impacto en la disminución de precios en adquisiciones de medicamentos por parte del Estado.

· Sobre el sistema de atención: REMEDIAR produjo un aumento significativo en las consultas a los CAPS en plena crisis. La presencia de medicamentos y de profesionales médicos en los centros de atención son dos de las causas de concurrencia de las personas a los centros de salud según numerosos estudios. 

La refuncionalización del REMEDIAR 2004 – 2006.
Una vez superada el estado de crisis profunda del 2002 y gran parte del 2003 el REMEDIAR se ha planteado un plan de acción 2004-2006 que denominó “PROPUESTA PARA FORTALECER EL MODELO DE ATENCIÓN PRIMARIA Y PROMOVER POLÍTICAS SALUDABLES CON GESTIÓN PARTICIPATIVA” como forma de redefinir su objetivo inicial de paliativo de la crisis para intentar transformarse en un programa sustentable que plantea un modelo de desarrollo de la Atención Primaria de la Salud.

En este sentido el Plan informa que “Remediar ha dado una respuesta eficaz y oportuna a los desafíos impuestos por la emergencia sanitaria, garantizando el acceso a la población en situación de pobreza de los medicamentos esenciales y ha tenido un fuerte impacto redistributivo sobre la población objetivo del programa...A partir de la etapa que se inicia, concentrará sus esfuerzos en Fortalecer el Modelo De Atención Primaria y Promover Políticas Saludables con Gestión Participativa.”

Para este fin el programa ha solicitado la ampliación del plazo de desembolso y reasignación presupuestaria, sin aumentar el monto global del préstamo, pero con reformulaciones de algunos contenidos a fin de focalizar las acciones del programa dirigidas al fortalecimiento del modelo de atención primaria de la salud y la promoción de políticas saludables en el marco del Plan Federal de Salud 2004-2006.

La estrategia de ejecución de este plan tiene como objetivo estimular las transformaciones necesarias para el afianzamiento de la estrategia de atención primaria de la salud. Las líneas de acción propuestas son:

· Establecer Redes de servicios

· Desarrollar la Programación local

· Incentivar la Prevención y promoción de la Salud

· Participación social

· Establecer Compromiso social a través de los compromisos de gestión

· Desarrollar el Conjunto mínimo básico de datos en atención primaria

· Establecer Población a cargo

· Uso racional de medicamentos

· Reconversión de recursos humanos

A su vez define los ejes de trabajo en un Plan Operativo Anual. Estos son: 

· Provisión pública de medicamentos esenciales: se plantea continuar atendiendo a la emergencia sanitaria a través del sistema de provisión gratuita de medicamentos con la modalidad operativa actual del programa REMEDIAR. con el objetivo de garantizar el acceso de la población en condiciones de pobreza a los medicamentos esenciales para el tratamiento y prevención de las principales enfermedades prevalentes.

· Fortalecimiento de un Modelo de APS y la Promoción de Políticas Saludables: se propone el fortalecimiento de la atención primaria de la salud, la promoción de la participación social, la formación  de recursos humanos, la firma de Compromisos de Gestión con las jurisdicciones y los Centros de Salud, el acuerdo con las provincias y la cooperación con otros programas de salud. Incluye equipamiento básico a los centros de salud, provisión de medicamentos para crónicos bajo programa, becas destinadas a los recursos humanos de los CAPS como incentivos a las innovaciones en atención primaria y al cumplimiento de metas.

· Participación Social cuyas acciones tendrán como eje central la formación mediante propuestas pedagógicas no formales de Agentes Promotores de la Salud, y como subproducto, la conformación de los Consejos Locales de Salud de las áreas programáticas de los diferentes CAPS.

· Formación y Reconversión de Recursos Humanos a partir de acciones desarrolladas por el  Programa REMEDIAR para la formación y reconversión de Recursos Humanos en servicio en  Atención Primaria, asistencia técnica a los niveles intermedios, intervenciones de educación sanitaria, y de participación social orientadas al desarrollo de conocimientos y conductas saludables en la población beneficiaria y formación en el uso racional de medicamentos para el personal de los CAPS.

· Apoyo al Ministerio de Salud para las reformas curriculares en carreras de grado y en la formación de postgrado. se incluyeron acciones de capacitación en servicio de los equipos de profesionales de los CAPS efectores del programa en el programa de postgrado en atención primaria.

2.3.4. La política sanitaria de las provincias.

La política sanitaria de las provincias estuvo orientada a fortalecer el mejor uso posible de los fondos públicos y se concentró en la atención hospitalaria. Ello fue posible en gran medida por el rol activo jugado por el REMEDIAR en la Atención Primaria de la Salud, que de acuerdo a lo que manifiestan las distintas jurisdicciones ha sido calificado como muy positivo. Cabe señalar que la Ciudad de Buenos Aires utilizando el REMEDIAR para fortalecer la estrategia de Atención Primara de la Salud, ha ampliado el financiamiento en medicamentos a este sector, complementando los insumos provistos por REMEDIAR. En la provincia del Chaco se mantuvo la dación de medicamentos a pacientes ambulatorios de hospitales y se han cubierto problemas de desabastecimiento temporal de REMEDIAR.

El objetivo central de la política sanitaria era en primer término lograr un aprovisionamiento de insumos críticos para ir, posteriormente a medida que se normalizara la situación, ampliando la provisión de medicamentos y recomponiendo stocks a nivel central y hospitalario.

La estrategia más novedosa en este sentido se observó en las jurisdicciones con descentralización de compras hospitalarias (Provincia de Buenos Aires y Ciudad de Buenos Aires). En estas jurisdicciones se combinaron dos elementos: centralización de compras de insumos de alto costo y alta frecuencia que representaban la mayor parte del gasto hospitalario y el fortalecimiento del seguimiento de los sistemas de compras descentralizados de los hospitales, complementario a la centralización en insumos de menor frecuencia. En este contexto se insertan los proyectos PNUD que fueron el instrumento elegido para encontrar capacidad de respuesta ágil ante la centralización.

En este mismo marco se aprobaron normas locales que, en el marco de la emergencia sanitaria nacional, facilitaban los procesos de adquisiciones permitiendo contrataciones directas para garantizar el aprovisionamiento de los establecimientos hospitalarios y condiciones de pago inmediatas para facilitar el aprovisionamiento. En el caso de la Ciudad de Buenos Aires se fortaleció una norma anterior que creaba el Fondo de Emergencia Sanitaria y que podía ser utilizado tanto a nivel hospitalario como central (Secretaría de Salud). En el caso de la Provincia de Buenos Aires se otorgaron estas facultades al Ministerio de Salud provincial.

El control a los sistemas de compras descentralizados se basó en el envío de información permanente de las adquisiciones realizadas para su procesamiento centralizado. 

En ciudad de Buenos Aires los precios de referencia y la variación máxima respecto de éstos debieron dejar de utilizarse por el proceso inflacionario en curso. Sin embargo un mecanismo de control que resultó altamente beneficioso ha sido la publicación periódica de los precios mínimos a los que adquieren los establecimientos hospitalarios y los proveedores que han pactado tales precios. Esto ha mejorado en forma significativa la transparencia y concurrencia de los procesos de adquisición y ha favorecido una baja en los precios de contratación.

En la Provincia de Buenos Aires se ha instrumentado para el caso de las adquisiciones descentralizadas un mecanismo que preveía la autorización de las adquisiciones: los establecimientos están obligados a informar sus procesos de compra y los precios  de la adjudicación. La autoridad central se reserva el derecho de observar tales procesos.

3 EL MEJORAMIENTO DE LA GESTION DE INSUMOS MEDICOS Y EL ROL DE LOS PROYECTOS PNUD EN ARGENTINA.

3.1. La experiencia de los proyectos PNUD para compras centralizadas de insumos médicos.

Los proyectos PNUD de la Provincia de Chaco, la Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires integraron la estrategia de las jurisdicciones para la atención de la emergencia sanitaria. Todos ellos fueron diseñados durante la crisis.

La experiencia piloto la constituyó la Provincia de Chaco, el único proyecto que empezó en el año 2001 realizando su primera compra en julio de ese año, antes de la emergencia sanitaria y la devaluación del peso como respuesta inicial para ampliar la estructura de proveedores a partir de nuevas normas en las condiciones de pago. En este sentido la participación del PNUD en la gestión de insumos médicos brindaba una garantía fiduciaria y certeza de pagos a los proveedores.

Los casos de la Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires son distintos. El primero se inicia con una reformulación del Programa de Seguro Público de Salud del año 2000 incorporándose en el año 2002 un componente de abastecimiento de medicamentos, en igual línea a lo que estaba sucediendo a nivel nacional en el PROAPS financiado por el BID. La aprobación legislativa de los proyectos se produjo posteriormente, por lo cual los proyectos comenzaron a ejecutarse en 2003 (Provincia de Buenos Aires) y 2004 (Ciudad de Buenos Aires). 
 

La estrategia de centralización de compras en estas jurisdicciones, sin embargo, comenzó a ejecutarse tempranamente en la crisis comenzando con una canasta reducida de medicamentos e insumos críticos. Los proyectos PNUD sirvieron para darle viabilidad institucional y operativa y proceder progresivamente a la ampliación de los insumos incluidos en la centralización.

El objetivo principal de todos los proyectos ha sido la mejora en la gestión de insumos médicos a través de dos elementos clave: la ampliación de proveedores y mejoras en la gestión de compras. El efecto logrado ha sido una reducción y estabilización de los precios de contratación. En este último caso la menor incertidumbre sobre la realización oportuna de los pagos fue un elemento fundamental para crear nuevos vínculos en el mercado y fomentar la baja y estabilización de los precios. 

Cabe señalar que los proyectos han alcanzado niveles diferentes de centralización que se expresan en proporciones diferentes del gasto público en medicamentos e insumos médicos y que están vinculadas estrechamente a la existencia de fuertes sistemas de compras descentralizados antes de la crisis en la Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires. 

En la Ciudad de Buenos Aires las compras centralizadas representan un 45% del total del gasto en medicamentos e insumos médicos, con proporciones menores si se trata de hospitales de alta complejidad de atención o especializados. En la Provincia de Buenos Aires las compras centralizadas representan un 75% del gasto de medicamentos e insumos médicos, también con porcentajes significativamente más bajos en los hospitales pediátricos. En la Provincia de Chaco, con un sistema histórico de compras centralizadas, el gasto realizado por el proyecto representa el 90% del gasto en medicamentos e insumos médicos.

Complementariamente algunos proyectos se fijaron objetivos de segundo orden para promover el uso racional de medicamentos y mejores prácticas en la prescripción. Aunque secundarios los objetivos en esta materia fueron ambiciosos, tales como la generalización de protocolos o de guías médicas en las principales patologías. Los proyectos han avanzado lentamente en estos temas dado que son acciones que encuentran la resistencia en el rol tradicional del médico prescriptor y requieren mayor plazo para obtener resultados tangibles que sólo pueden ser alcanzados con sensibilización, capacitación y resultados positivos en algunos casos específicos. 

3.2. Caracterización de las adquisiciones de insumos realizadas por los proyectos.

Las canastas de insumos médicos adquiridas por los proyectos son muy heterogéneas por distintos factores idiosincrásicos de las jurisdicciones. Todos los proyectos incluyen medicamentos para internación y material biomédico o descartable; estos insumos representan aproximadamente el 50% de las adquisiciones. La estructura de las canastas de los distintos proyectos se consigna en el Anexo I de este documento.

Se entiende que la heterogeneidad de las canastas responde a los siguientes factores. En primer orden de importancia se fundamenta en las características diferenciales de los sistemas de salud en cuanto a la atención ambulatoria: Así, mientras que en la Provincia de Chaco es una práctica histórica la dación de medicamentos prescriptos a los pacientes que realizan consultas en los hospitales y los centros de salud; la Ciudad de Buenos Aires ha utilizado la ejecución del proyecto para fortalecer su red de atención primaria y desvincular a los hospitales de la responsabilidad de aprovisionamiento de los centros de salud. Ambos casos complementan estas estrategias con el REMEDIAR. En la Provincia de Buenos Aires, donde la atención primaria de la salud es una competencia municipal, los medicamentos de tipo ambulatorio no tienen incidencia en la canasta de adquisiciones.

En segundo orden de importancia las variaciones en la canasta reflejan el acceso diferencial a algunos programas nacionales. Por ejemplo el Banco Nacional de Drogas para tratamientos oncológicos. Es así como la Ciudad de Buenos Aires no adquiere insumos para este tipo de tratamientos; siendo significativa su participación en las compras de los proyectos de la Provincia de Buenos Aires (con un programa oncológico anterior al nacional) y la provincia del Chaco. Por el contrario la Ciudad de Buenos Ares complementa con adquisiciones propias del programa de VIH-SIDA ETS, mientras que la Provincia de Buenos Aires y la Provincia del Chaco utilizan insumos del Programa Nacional.

En tercer orden de importancia cabe señalar que las jurisdicciones han tenido un tratamiento diferencial en cuanto a los insumos a adquirirse a través de los Proyectos PNUD. Por ejemplo la Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Chaco han centralizado la adquisición de reactivos de laboratorio. La Provincia de Buenos Aires, también lo ha hecho, pero no dentro del marco del proyecto PNUD sino mediante convenios especiales realizados por el Ministerio de Salud de la Provincia con la red de prestadores dado que la adquisición de estos insumos es altamente dependiente del equipamiento utilizado y que está previamente instalado en los establecimientos no siendo viable un proceso de competencia entre distintos proveedores. Otro caso significativo en este sentido es la provisión de oxígeno medicinal, que será tratado, en forma específica, más adelante. La Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires han utilizado los proyectos PNUD para buscar modificar las reglas institucionales de este mercado particularmente complejo; en tanto que la Provincia de Chaco ha mantenido su negociación bilateral en el marco del Ministerio de Salud provincial
.

En cuanto a prótesis biomédicas, el proyecto de la Provincia de Buenos Aires ha realizado adquisiciones a través del proyecto de aquellos de mayor costo y mayor estandarización, mientras que la Ciudad de Buenos Aires las realiza en forma descentralizada a través de los hospitales y la Provincia del Chaco, por la escasa magnitud, a través del Ministerio de Salud de acuerdo a la demanda específica. En síntesis, a continuación se describen los principales grupos de productos y su inclusión en los distintos proyectos
:

Cuadro Nº 7

Grupo de insumos médicos adquiridos por los proyectos

	Insumo
	CABA
	Chaco
	Provincia Bs As

	Medicamentos para internación
	Si
	Si
	Si

	Material descartable
	Si
	Si

	Si

	Medicamentos para APS
	Si
	Si

	No


	Oxigeno
	Si
	No

	Si

	Diagnóstico por imágenes
	Si
	Si
	Si

	Reactivos de laboratorio
	Si
	No21
	No


	Prótesis biomédicas
	No
	No
	Si



Fuente: elaboración propia sobre la  base de las canastas de los proyectos (Anexo I).

Los proyectos también difieren en forma significativa en las especificaciones técnicas y condiciones de producto requeridas a los proveedores. En materia técnica se observan por ejemplo diferentes plazos de vencimiento (de 6 a 24 meses)
, derechos de canje de insumos, presentación de muestras y ensayos a realizarse en la adjudicación y en la recepción, etc.
. Estas diferencias pueden originar variaciones en los precios de los insumos adquiridos.

Una mención particular debe realizarse respecto de la adquisición de equipamiento médico y no médico a través de los proyectos. Todos los proyectos han sido el vehículo para incorporar equipamiento informático en las áreas centrales y en los hospitales de acuerdo a la medida de sus posibilidades y en forma complementaria con otras acciones llevadas adelante por las autoridades sanitarias. 

También para la incorporación de equipamiento médico
. En general las estrategias han sido diferentes como así también la magnitud de la participación de los fondos destinados a ellos. La Provincia de Chaco, por condicionamientos de su situación financiera, no ha avanzado en adquisiciones significativas de equipamiento médico. La Ciudad de Buenos Aires, en cambio, ha avanzado en el mejoramiento de movilidad sanitaria a través la incorporación de unidades de ambulancias. 

El proyecto de la Provincia de Buenos Aires muestra una estrategia más acabada y coordinada en materia de adquisición de equipamiento médico que toma en consideración su estructura sanitaria, los niveles y perfiles de atención de los establecimientos y la coordinación de servicios. Sobre la base del plan plurianual para el período 2004.2007 de rehabilitación, recambio y ampliación de la tecnología médica disponible el Proyecto se concentró en la adquisición de equipamiento de alta y mediana complejidad. La facilidad de importaciones del marco jurídico PNUD para las Licitaciones Públicas Internacionales ha tenido como consecuencia un importante número de ofertas y buenos precios: a título de ejemplo cabe señalar que en la adquisición de tomógrafos han participado – a través de sus representantes - tres de los cuatro fabricantes internacionales existentes, con una significativa reducción de precios respecto de las estimaciones presupuestarias realizadas por el proyecto. 

4. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS EN LA MEJOR GESTION DE LOS FONDOS PUBLICOS.

4.1. Breve revisión conceptual de los efectos esperados de los proyectos.

Retomando la caracterización del mercado de medicamentos realizada anteriormente, al momento de analizar los efectos de los proyectos debemos tomar en consideración algunas cuestiones básicas de la teoría microeconómica.

En primer lugar cabe señalar que no todo cambio en la demanda se verá reflejado en igual medida en los precios pagados. La elasticidad – precio
 de la demanda es una medida de la sensibilidad de las cantidades demandadas frente a las variaciones en precios de los bienes.

En los casos en que la demanda sea inelástica o rígida el proveedor tiene pocos incentivos adicionales a la competencia por precio con otros proveedores porque ello no se trasladará en incrementos de las cantidades demandadas. Entendemos que el mercado de medicamentos presenta poca elasticidad-precio de la demanda. Por ello, además, cuando los proveedores tienen  a los proyectos como compradores saben que las cantidades a adquirir están determinadas de antemano (no existe una práctica generalizada que focalice en la revisión de las cantidades adquiridas). Por lo tanto, la percepción sobre la poca sensibilidad a los precios en la decisión de compra  resulta  clara para los proveedores.

En segundo lugar el mercado de medicamentos
 es un mercado de competencia imperfecta muy segmentado por grupo de productos (principios activos) en cada clase terapéutica donde la industria farmacéutica actúa como un oligopolista
, ejerciendo – además – el monopolio sobre los productos bajo patente. Los oligopolistas actúan en forma interdependiente ejerciendo su poder de mercado y, en muchos casos, siguiendo a la empresa líder (de menores costos y mayor participación en el mercado) en la fijación de precios y – a partir de ello - la asignación de cantidades de producción. 

En tercer lugar la sensibilidad de la industria farmacéutica a variaciones en los precios de acuerdo a las variaciones en la cantidad demandada es baja debido a la importancia de los costos conjuntos, los costos fijos y los hundidos. P.M. Danzon ha concluido que, en términos internacionales, los costos que en la industria pueden atribuirse a un producto determinado son una fracción muy pequeña del costo total.
 .En el corto plazo y en un contexto de incertidumbre y bajo nivel de inversiones para la ampliación de la capacidad productiva puede esperarse que las variaciones en las cantidades tengan escasos efectos sobre los precios.

En cuarto lugar existen diferencias objetivas en la calidad de los productos que hacen que éstos no sean sustitutos. Estas diferencias son además fomentadas desde los productores como estrategia de segmentación de mercado. La situación se vuelve aún más compleja toda vez que la decisión final de consumo no recae en quien adquiere sino en quien prescribe. Las preferencias subjetivas del médico prescriptor pueden no estar basadas en diferencias objetivas de calidad.
 

En quinto lugar es necesario considerar si la centralización de las adquisiciones puede incidir en la escala de producción de las firmas. Ahora bien, deberíamos preguntarnos frente a ello ¿cuál es la cantidad que requieren las firmas para una variación en los precios por cambios en la escala?. Ello requiere que las empresas estén en condiciones de generar economías de escala y que los adquirentes tengan poder de mercado. Si consideramos que las empresas pueden están produciendo con un alto uso de su capacidad instalada, aumentos en las cantidades demandas no generan necesariamente incentivos a la mejora de precios, puesto que éstas no pueden, en el corto plazo, modificar su capacidad instalada (invertir) o no tienen incentivos suficientes para ello. Además, si consideramos que los establecimientos y organismos públicos consumen el 6,6% del gasto total en medicamentos del país
, tampoco se estaría dando la condición donde el adquirente ejerce poder de mercado
, aún cuando está situación puede ser muy diferente en algunos grupos terapéuticos. A esta situación de baja importancia relativa del consumo de los establecimientos públicos con internación debe sumarse que los laboratorios internacionales definen sus estrategias de producción y comercialización sobre la base de los mercados internacionales.

En sexto lugar debemos considerar cual es el impacto en el precio esperado por la adquisición al canal laboratorios en forma directa. Un estudio reciente 
 ha estimado, sobre la base de información brindada por los líderes de la industria, que la participación de laboratorios en la formación del precio final al consumidor en farmacia es del 50% y el restante 50% surge de la cadena de comercialización (distribuidoras 5%, droguerías 16% y 29% farmacias). 

La participación de la industria se discrimina a su vez en 5-15% del costo correspondiente al principio activo (según se trate de productos nuevos o viejos en el ciclo del producto), 5% del costo a excipientes y otras formas farmacéuticas, 30% del costo a impuestos y aranceles de importación (rango del 4-36%), 20% al resto de los costos de producción y 25% del costo a gastos de publicidad. El componente importado (principios activos –85% - y excipientes – 50%-) aproximado oscila entre un 5 y un 15% y el costo de importación e impuestos entre el 9% y el 45%. Con esta estructura de costos, el acceso al canal laboratorios como proveedores debería tener un efecto significativo en el precio.

En séptimo lugar debemos considerar los costos adicionales que puede tener el proveedor para las ventas que realiza al sector público, tales como requisitos de inscripción en registros habilitantes, adquisición de pliegos, requerimientos para la presentación de ofertas, incertidumbre en la fecha de cobro, riesgo financiero fijación de precio en la oferta y en forma anticipada a la entrega, garantías, cuentas bancarias en instituciones financieras que operan como agentes financieros de las distintas jurisdicciones, etc . Si al proveedor le resulta más complejo y riesgoso realizar una transacción con determinado segmento de prestadores es esperable que traslade a su precio de venta estos costos. A su vez, en la medida en que el proveedor puede diferenciar su precio entre sus distintos consumidores (y el sistema de adquisiciones del sector público favorece la discriminación) el proveedor elige tanto intentar realizar la transacción – vender – como la incorporación en el precio ofertado de estos costos. 

En  último término cabe señalar que la Ley de Prescripción de Medicamentos por Nombre Genérico es una regulación pública orientada a limitar algunos de los aspectos antes señalados, en particular las condiciones oligopólicas de la industria farmacéutica (permitiendo ingresar al mercado a nuevos productores) ampliando la competencia y limitando la estrategia comercial de diferenciación de productos (sobre la base de nombre comercial) donde la autoridad regulatoria nacional de aprobación de insumos tiene la responsabilidad de garantizar estándares de calidad y equivalencias. Ella ha estado destinada, principalmente, a aumentar la competencia para el consumidor ambulatorio –hogares- que representa el 67,4% del gasto de medicamentos, ya que las provisiones hospitalarias se realizaban, en forma previa, por nombre genérico. 

Como síntesis de lo anterior, debemos aceptar que los efectos teóricos  esperados con la centralización de las adquisiciones se presentan con distintos grados de significación. No cabe duda que las dos condiciones principales que afectan a la industria son exógenas a los compradores. Dicho de otro modo, existen  efectos macroeconómicos muy significativos como la inestabilidad de las condiciones generales, el crecimiento de la economía, variaciones en el tipo de cambio o las expectativas inflacionarias. También las condiciones microeconómicas de la industria, en particular su nivel de utilización de la capacidad instalada.

En este sentido es de esperar que tanto la crisis de 2002 como la recuperación posterior de la economía argentina hayan tenido un importante efecto sobre los precios durante la ejecución de los proyectos. La industria farmacéutica acumuló durante el período 2001-2002 una caída de producción en unidades del orden del 28,4%, que se recuperó en forma casi completa durante el año 2004 (crecimiento del 24,6%).

En base a estas consideraciones, los efectos que pueden resultar de políticas definidas por los proyectos que cabe encontrar son la ampliación de la concurrencia, la modificación de la cadena de aprovisionamiento (salteando el canal droguerías y distribuidoras) y la reducción de los costos de transacción. El logro del primer y tercer efecto estaría reflejado en el caso que los proyectos alcancen, al menos, precios del sector privado. Los efectos de poder de compra por escala o volumen parecen ser en términos generales más ambiguos,

4.2. Principales aspectos metodológicos.

4.2.1. Canasta seleccionada.

Esta primera aproximación al análisis de los efectos de los proyectos en la mejor gestión de los fondos públicos se ha realizado sobre una canasta común a los proyectos de insumos médicos
 adquiridos. Los insumos han sido seleccionados sobre la base de su peso relativo como porcentaje de gasto de acuerdo a su participación en las canastas por grupo de insumos. 

Cuadro Nº 8

Caracterización del primer cuartil de gasto - 2005
	JURISDICCION
	Insumos incluidos en primer cuartil
	Medicamentos en el primer cuartil de compras por clase
	Porcentaje en medicamentos en el total del gasto

	Ciudad de Buenos Aires
	8
	6
	49%

	Provincia de Chaco
	13
	7
	61%

	Provincia de Buenos aires
	21
	9
	55%


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.
Este criterio de selección ha tenido en cuenta que desde la experiencia en compras hospitalarias resulta más efectivo el hecho de verificar el rumbo de las compras siguiendo la evolución de cantidades y precios de los insumos que figuran en los primeros lugares del respectivo Pareto
.

Analizando lo comprado a través de PNUD, en casi todos los rubros se verifica la misma tendencia: con unos pocos productos se arriba a un alto porcentaje del total del gasto. Analizando sólo el primer cuartil, se advierte en el caso de la Prov. de Buenos Aires, que el 1,06% de los productos representa el 24,84% del gasto.  En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, el 0,73% de los productos representa el 25,42% del gasto. Y en el caso de la Prov. de Chaco, el 1,65% de los productos representa el 25,39% del gasto.

Esta alta concentración posibilita dedicar mayores esfuerzos al análisis de unos pocos elementos con alta incidencia en la canasta de insumos, pues no es de esperar comportamientos diferentes en el resto de las adquisiciones. Esto es probable que suceda si consideramos que, además, unos pocos proveedores concentran la mayor parte de las adjudicaciones
. 

La cantidad de insumos crece muy rápidamente en los restantes cuartiles, como se observa en el cuadro siguiente.

Cuadro Nº 9

Cantidades de insumos por cuartiles de gasto -  2005

[image: image1.emf]JURISDICCION 1º Cuartil 2º Cuartil 3º Cuartil 4º Cuartil

Provincia de Chaco 13 37 95 658

Ciudad de Buenos Aires 8 36 104 945

Provincia de Buenos Aires 21 67 161 1738


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.
En el Anexo 1 pueden observarse los cuadros de las tres jurisdicciones de las compras PNUD. Tales tablas han sido elaboradas desde la incidencia económica (precio por cantidad) de los insumos. 

En todos los casos, casi idénticamente, se repite la misma composición; los primeros dos cuartiles, que representan el 50% del gasto e incluyen 50 productos aproximadamente (menos del 7% del total de insumos). El otro 50% del gasto se distribuye entre cientos de productos. Esta concentración de los primeros cuartiles en pocos productos facilita la gestión, pues controlando con profundidad unos pocos artículos, se garantiza mayor eficiencia en la asignación del 50% de los recursos.

Como se señalara anteriormente, el análisis se ha enfocado en una canasta de insumos seleccionados que pertenecen al primer cuartil calculado sobre el total del gasto, con algunas variaciones por la incorporación de otros productos para que la misma sea representativa del conjunto de insumos hospitalarios. Estos productos, de uso difundido en el mundo sanitario, habitualmente forman parte de los primeros lugares de los consumos de la generalidad de los establecimientos hospitalarios.

Por la heterogeneidad de los productos incluidos en las canastas de los proyectos entre sí y el enfoque del trabajo basado en  la representación de las principales clases de insumos comunes a la mayor cantidad de proyectos en la canasta seleccionada (aunque los mismos no tuvieran significación en la canasta final) la canasta común analizada está conformada por 16 productos que representan -con variaciones- casi el 25% del gasto
. Para la identificación de los productos, cuando las diferencias de tamaño no afectan el precio unitario, se ha considerado como un único producto (p.e. guantes). 

El criterio de selección de los productos fue que al menos dos proyectos lo adquirieran y que pertenecieran al primer cuartil de la canasta de cada proyecto. Los productos incluidos son:

Cuadro Nº 10

[image: image6.wmf]PRODUCTO

PRECIO

CANT.

FECHA

PRECIO

CANT.

FECHA

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

INDURA

1,730

200.000

Feb-05

1,650

105.000

Sep-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

INDURA

1,750

140.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

PRAXAIR

1,740

300.000

Feb-05

1,700

458.154

Sep-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

PRAXAIR

1,790

100.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

PRAXAIR

1,880

9.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

AIR LIQUIDE

1,710

330.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

AIR LIQUIDE

1,720

300.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

AIR LIQUIDE

1,730

240.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

AIR LIQUIDE

1,740

180.000

Feb-05

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A 

GRANEL  M

3  

AIR LIQUIDE

1,750

80.000

Feb-05

OXÍGENO GASESO M3 PROMEDIO

3,860

367.300

2005

4,080

547.645

2005

Ciudad de Buenos Aires

Provincia de Buenos Aires

Canasta de insumos seleccionados. Participación de los insumos en el total del gasto.

Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.
El análisis de la evolución de la canasta de los productos que integran el primer cuartil de gasto es una muestra representativa tanto del total de las compras realizadas y permite identificar los efectos esperados en forma clara. Como vemos, a excepción del IMIPENEM, el SERVOFLUORANO, el OXIGENO LIQUIDO y la INSULINA HUMANA, ninguno de los restantes insumos considerados en general excede en forma significativa el 1% del total del gasto en las distintas canastas.

Cabe señalar que no se ha considerado en este estudio el segundo cuartil de gasto por las siguientes razones a medida que se aumenta la cantidad de insumos:

· es más difícil incorporar productos que simultáneamente pertenezcan al mismo cuartil en todos los proyectos;

· aumenta la heterogeneidad en la especificación técnica de los insumos, dificulta una evaluación precisa desde el punto de vista de contar con la seguridad de que se están comparando los mismos productos;

· ningún insumo no considerado representa por sí mismo un porcentaje significativo del gasto total en todos los proyectos.

Complementariamente a los motivos expuestos, se destaca que los insumos del primer cuartil, se encuentran descriptos en forma más homogénea, lo que convierte en factible el análisis comparativo. 

La heterogeneidad ya señalada implica, además que es probable que muchos de los insumos no incluidos en el estudio sean comprados por los proyectos con distintas calidades, presentaciones, etc. 

Asimismo, analizar artículos que no se encuentran en el primer cuartil, genera muchos más esfuerzos de investigación, pues cuanto más “se baja” en el listado, más insumos hay que estudiar para acumular impacto económico, ello sin embargo “no agrega”· relevancia a las conclusiones del estudio y la calidad de la comparación pierde potencia al reducirse la masa crítica para el análisis, pues los productos no se presentan en todas las jurisdicciones.

Por último cabe señalar que el análisis propuesto es válido en la medida que las descripciones sean precisas. Un elemento, que en algunos casos, podría alterar la comparación,  es la posibilidad de que se estén “apareando” distintas calidades cuya diferenciación no pueda surgir de la descripción y/o la falta de inclusión de la marca del insumo en la información disponible.

4.2.2 Metodología de comparación.

Luego de un análisis de la disponibilidad de los datos previos al inicio de los proyectos, las condiciones macroeconómicas de la Argentina al momento del inicio de los proyectos y , las fuentes de información disponibles de las compras realizadas en igual período por los proyectos, se optó por realizar una metodología de comparación transversal de los precios pagados en  las últimas compras realizadas y analizar, en casos específicos y por proyecto, la evolución de precios de algunos insumos seleccionados.

Respecto de los precios pagados por  las jurisdicciones y por los hospitales antes de los proyectos, la información es pobre (a excepción de la Ciudad de Buenos Aires), incompleta o directamente inexistente
, con lo cual se hace casi imposible un análisis integral que compare los resultados del “proyecto PNUD”, versus los obtenidos sin la presencia del PNUD.

Inclusive, los datos del propio PNUD, al no estar estandarizados, ni provenir de catálogos uniformes para todas las provincias con descripciones indubitables, no garantizan una comparación absolutamente precisa.

En este contexto se ha optado por comparar los precios pagados por los proyectos, netos del Impuesto al Valor Agregado, con precios testigos relevados en el mercado en tres fuentes distintas: 

· El precio más bajo pagado, en fecha similar, por alguno de los establecimientos hospitalarios de la Ciudad de Buenos Aires y publicado por la Secretaría de Salud
.

· El precio más bajo pagado, en fecha similar, por alguno de los establecimientos hospitalarios de la Provincia de Buenos Aires44.

· El precio de adquisiciones pagado por establecimientos testigo del sector privado de gran complejidad, tamaño similar a los establecimientos públicos y reputados como instituciones prestigiosas, financieramente sólidas y buenos pagadores.

· Los precios pagados en otra jurisdicción provincial, con un buen grado de programación de adquisiciones y buena reputación como pagadora
.

4.2.3 El tratamiento de los precios. 

Luego de un análisis de los índices de precios disponibles en el país se ha considerado conveniente realizar el trabajo con precios nominales. Cabe señalar que el trabajo se ha realizado con datos de baja frecuencia. Las variaciones intraanuales entre precios de mercado no son captadas por los diferentes períodos de aprovisionamiento de los proyectos. Así, los precios de Ciudad de Buenos Aires corresponden en general al primer semestre de 2005 y de los restantes proyectos al segundo semestre. Esto es un factor exógeno relevante como es el incremento de la inflación en el segundo semestre del año que no está captado en el análisis en forma adecuada.

Utilizar un deflactor general de precios mayoristas (IPIM) o minoristas (IPC) hubiera resultado inoportuno dado que durante el período de análisis se ha producido un efecto de reacomodamiento de precios relativos consecuencia de la devaluación y estos índices no reflejan el componente sectorial del mercado de insumos médicos.

Por otra parte se ha descartado el uso del Índice de Precios al Consumidor (IPC), componente medicamentos, por su construcción metodológica. El mismo está basado en la canasta de consumos minoristas, con fuerte incidencia de los medicamentos ambulatorios mientras en nuestro caso la incidencia más relevante es de insumos hospitalarios, donde los productos son diferentes. Así la heterogeneidad en las canastas excluye, a nuestro entender, tal utilización. Además los precios relevados en el índice son los pagados en farmacias. 

En la búsqueda de posibilidades de análisis, se concurrió a  la Unidad de Investigación Estratégica de Salud del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación.  Allí se analiza la tendencia mensual de la evolución de los precios de los medicamentos, datos que se obtienen de una de las dos publicaciones comerciales más difundidas en el ambiente farmacéutico (“manual farmacéutico” y “kairos”). Estas publicaciones incluyen sólo precios de venta al público, los que en nada se parecen  a los de las compras hospitalarias o sanatoriales. Además se trata de precios publicados y no precios efectivamente pagados.

Por último se analizó el Índice de Precios del Sector Público de la Provincia de Buenos Aires elaborado por la Dirección de Planificación de Salud. En dicho índice se observa una alta correlación en la evolución de los precios de las compras centralizadas y descentralizadas. La utilización de este índice supone internalizar en el deflactor los precios  de uno de los proyectos por lo cual tampoco se lo consideró conveniente.

4.3. Efectos impositivos.
El PNUD en su condición de organismo internacional está exento del pago de impuestos a nivel nacional que se refleja en la modalidad del pago del Impuesto al Valor Agregado (IVA) y en un régimen especial de importaciones. 

Esta ventaja institucional se transfiere a los proyectos que se ejecutan en su órbita. A continuación se describe brevemente.

4.3.1. El efecto de pago por medio de Certificados Fiscales del Impuesto al Valor Agregado.
Los medicamentos, en la primera venta, y los insumos médicos, en todas las etapas, están gravados a la alícuota general del Impuesto al Valor Agregado (21%).

En las adquisiciones vía PNUD, el importe del IVA no es pagado en efectivo, entregándoseles a los proveedores un certificado fiscal para que puedan utilizarlo en sus rendiciones mensuales del citado gravamen. Este tratamiento diferencial supone que no se paga a los proveedores el importe correspondiente al IVA y el Estado deja de recaudar el impuesto. Para el proveedor la situación es indiferente porque utiliza el certificado de crédito fiscal para consolidar su posición frente al impuesto. 

Los proyectos dan cumplimiento al pago del Impuesto al Valor Agregado con Certificados Fiscales en el caso que las adquisiciones sean realizadas a laboratorios o importadores y sean la primera venta. Esta facilidad no es aplicable en el caso de adquisiciones al canal droguerías y distribuidoras
, dado que la norma tributaria las trata diferenciadamente. 

La participación del canal droguerías y distribuidoras en el total de compras de los proyectos es, en promedio, del orden del 19,8% del gasto en medicamentos. 

En el Anexo 5 pueden dimensionarse los volúmenes adquiridos por cada jurisdicción a través de los distintos canales de comercialización.

Cuadro Nº 11

El ahorro en impuestos producido en el Gasto en medicamentos 

Pesos, 2005

[image: image2.emf]PROYECTO Canal droguerías 

(1)

Canal laboratorio (2) Total (3)=(1+2) Canal laboratorio 

(corregido c/ IVA) 

(4)

Total (corregido c/IVA) 

(5)=(1+4)

Diferencia 

(6)=(5-3)

Ahorro 

s/Gasto 

corregido 

(6/5%)

Ciudad de Buenos Aires 4.883.605 27.605.176 32.488.781 33.402.263 38.285.867 5.797.087 15,14%

Provincia de Chaco 1.644.213 4.869.780 6.513.993 5.892.433 7.536.646 1.022.654 13,57%

Provincia Buenos Aires 14.530.122 52.794.614 67.324.735 63.881.482 78.411.604 11.086.869 14,14%

Total gasto 21.057.939 85.269.569 106.327.508 103.176.178 124.234.118 17.906.609 14,41%


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.
Por ello  se esperaría que la reducción de precios finales pagados por los proyectos PNUD y las compras sin esta forma de cumplimiento impositivo fuera del 14,4%.

Por otro lado, en el análisis de los casos y teniendo en cuenta precios unitarios , se observa que la diferencia porcentual entre los precios finales pagados por los Proyectos PNUD y los precios finales de compras pagados fuera del marco PNUD  por las mismas jurisdicciones o por otras instituciones del mercado es levemente mayor a la alícuota general del impuesto
.

Desde un análisis económico consolidado de las finanzas públicas el pago del Impuesto al Valor Agregado tiene un efecto neutro dado que por una parte el Estado deja de pagar y por otro deja de recaudar impuestos. 
Sin embargo, desde la perspectiva de las finanzas públicas provinciales este efecto cambia su sentido. La Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires tienen un efecto financiero positivo importante dadas las características redistributivas del régimen de coparticipación federal de impuestos. Este efecto se reduce en la medida que las jurisdicciones participantes reciben más recursos que los que aportan al régimen.

Veamos un simple ejemplo. Tomando como base el efecto derivado de la forma de pago del impuesto en el gasto en medicamentos anteriormente indicado de $17.906.609 y aplicándole la alícuota de coparticipación por el régimen de coparticipación
 que finalmente corresponde a cada provincia, obtenemos cuanto le correspondería a cada una de ellas si todas las provincias hicieran el pago del impuesto en dinero. Como vemos el beneficio neto para la Provincia de Chaco se reduce al 50%, mientras que para la Provincia de Buenos Aires es de casi 80% y para la Cuidad de Buenos Aires del 95%. El beneficio neto para las jurisdicciones es lo que dejan de percibir el Estado Nacional y las restantes provincias.

Cuadro Nº 12

Impacto fiscal neto en las jurisdicciones 

Pesos, 2005

	JURISDICCION
	Dejan 

de pagar
	Alícuota de coparticipación
	Dejan de recibir
	Beneficio 

Neto

	Ciudad de Buenos Aires
	5.797.087
	1,4%
	250.693
	5.546.394

	Provincia Chaco
	1.022.654
	2,8%
	506.757
	515.897

	Provincia de Buenos aires
	11.086.869
	12,5%
	2.231.164
	8.855.705

	Total
	17.906.609
	 
	2.988.613
	14.917.996


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos. Los índices de coparticipación han sido tomados de la Comisión Federal de Impuestos.

Siguiendo en este análisis, desde la óptica parcial de los subsistemas públicos de salud este efecto positivo es, aún más significativo, dado que los recursos de coparticipación que tienen origen en el Impuesto al Valor Agregado no tienen afectación específica al sector público de salud. Entonces las organizaciones públicas sanitarias, al no tener que pagar el Impuesto al Valor Agregado, tienen un incremento real de su presupuesto para insumos médicos en igual orden a la alícuota del impuesto no pagado.

La aplicación del marco impositivo PNUD ha sido considerado, en distintas oportunidades, como un mecanismo de elusión impositiva utilizado por las jurisdicciones e indicado como uno de los principales fundamentos por los cuales éstas adherían a este tipo de proyectos que, como señalaremos en este documento, excede esta ventaja. 

En este contexto cabe señalar que estas consecuencias merecen una reflexión la política tributaria nacional en materia de medicamentos. 

Si bien el Impuesto al Valor Agregado se caracteriza por una alícuota general de amplia aplicación, existen bienes y servicios “socialmente tutelados” que se encuentran exentos o están sujetos a alícuotas diferenciales. 

Así por ejemplo los libros, folletos e impresos similares se encuentran exentos del impuesto al valor agregado, los bienes alimentarios (una canasta básica) están sujetos a una alícuota reducida del 10,5%
. También lo están los diarios, revisas y publicaciones periódicas. Este tipo de exención se ha ampliado recientemente a bienes de capital (p.e. informática) incluidos en un listado específico.

Las prestaciones de salud también gozan de trato diferencial. Los servicios de asistencia sanitaria brindados a través de obras sociales; en tanto que los servicios brindados por la medicina prepaga, cooperativas o mutuales están sujetos a la alícuota del 10,5%.

Si bien los medicamentos tienen un tratamiento específico, los restantes insumos médicos están sujetos a régimen general. Como hemos señalado, en materia de medicamentos se ha otorgado una exención a su reventa cuando haya tributado la etapa de producción o importación. En el caso que nos ocupa este diseño de la exención debiera ser revisado considerando que existen casos donde los todos consumidores finales están exentos
 (el Estado tiene esta condición frente al impuesto) o se ha exento en forma expresa solamente al Estado Nacional (embarcaciones). La exención otorgada a las operaciones posteriores a la primera venta de medicamentos parecería ser una orientación hacia el tratamiento diferencial que mostraría la existencia de una política tributaria que no logra adecuadamente sus objetivos respecto de estos bienes, puesto que – en este caso - los consumidores finales adquieren directamente al canal laboratorios.

4.3.2. Derechos de importación. 

El PNUD está exento del pago de derechos de importación y utiliza un régimen aduanero especial
 para la introducción de los bienes importados al país – o lo que es lo mismo internación o nacionalización de bienes. La exención de impuestos a la importación de insumos médicos, además, actualmente está prevista en otras normas nacionales para un conjunto de bienes identificados taxativamente en el caso de la emergencia sanitaria, o a través de un régimen especial para importaciones realizadas por organismos públicos (que requiere de revisión dado que la derogación del mismo prevista en el año 1997 ha sufrido prórrogas anuales) cuando no existe producción nacional equivalente. 

Sin embargo las personas entrevistas señalaron que valoran positivamente el marco normativo PNUD puesto que la forma operativa de tramitación de las importaciones que se sigue es un trámite muy simplificado respecto de las operaciones de importación realizadas por las normas nacionales en las que intervienen múltiples organismos y, en particular, no requiere autorización previa.
 Además la normativa aplicable al PNUD no establece ninguna restricción de origen.

El uso de estos beneficios de importación a través del PNUD ha sido motivo de un reciente debate. Los únicos proyectos que han realizado importaciones han sido la Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires. En una Tabla Anexa se adjunta el detalle de las adquisiciones de insumos importados de cada proyecto. El uso de franquicias en estos proyectos ha sido: 

Cuadro Nº 13

Participación de las importaciones en el total de las compras (% del gasto total) 

2003, 2004 y 2005

	Jurisdicción y período
	Total Importaciones
	Total de importaciones con productos similares de origen nacional

	CABA – 2004 y 2005
	2.55%
	1.07%

	Provincia de Buenos Aires – 2003
	6.58%
	4.01%

	Provincia de Buenos Aires – 2004
	16.66%
	7.11%

	Provincia de Buenos Aires – 2005
	14.38%
	4.16%


Fuente: elaboración propia sobre la base de información suministrada por los proyectos.

Las importaciones han representado un bajo porcentaje de las adquisiciones realizadas y han sido realizadas casi exclusivamente con importadores.

Cuadro Nº 14

Cantidad de órdenes de compra que incluyen importaciones 

2003, 2004 y 2005

	Año
	CABA
	Provincia de Buenos Aires

	2003
	-
	8

	2004
	3
	27

	2005
	6
	22


Fuente: elaboración propia sobre la base de información suministrada por los proyectos.

Las importaciones han estado destinadas a:

Cuadro Nº 15

Grupos de insumos incluidos en importaciones 

2003, 2004 y 2005

	Grupo de insumos
	CABA
	Provincia de Buenos Aires

	Medicamentos 
	Si
	Si

	Material biomédico

	Si
	Si

	Equipamiento Médico
	Si
	Si

	Repuestos de equipamiento médico
	
	Si

	Equipamiento no médico (informático)
	Si
	Si


Fuente: elaboración propia sobre la base de información suministrada por los proyectos.

En cuando al monto la adquisición de equipamiento médico ha sido la principal importación. La importación de medicamentos ha sido muy limitada en ambos casos
. Ello es consecuencia de que, entre otros factores, la norma de emergencia sanitaria permite a los laboratorios la importación libre de arancel y que resulta difícil que los hospitales utilicen medicamentos que no conocen.

Cabe señalar que la magnitud de las operaciones realizadas es reducida. Dado que existen normas generales y de emergencia que eximen del pago de impuesto a los productos importados alcanzados en la emergencia y que no tienen producción nacional el efecto impositivo de estas exenciones no tiene significación económica, siendo relevantes los efectos operativos para la tramitación aduanera requerida para el ingreso de los productos. Es de resaltar sin embargo que la normativa nacional no habilita las importaciones de productos de producción nacional.

Esta conclusión se contrapone con la relevancia nacional que ha cobrado el uso de las franquicias del PNUD para la importación de insumos médicos. En realidad dicha relevancia esconde otras situaciones de mercados específicos donde se observan condiciones de monopolio nacional con únicos productores nacionales de bienes cuyas cadenas de valor dependen fuertemente de insumos importados.

En las operaciones de adquisición de equipamiento es habitual que importadores nacionales realicen la oferta y éstos tramitan la internación de productos con franquicia diplomática. En estos casos no se observa conflicto entre los distintos proveedores.

4.4. Efectos económicos

4.4.1. Efectos sobre los precios unitarios de la canasta seleccionada.
· Evolución de los precios

En los casos analizados, en general se ha observado en los distintos proyectos una evolución general primero hacia la baja, luego hacia la estabilización y finalmente una leve tendencia alcista. La evolución de los precios parece sintetizar las modificaciones de las condiciones macroeconómicas y el efecto específico de los proyectos, no pudiéndose discriminar los efectos de uno y otro origen.

En Anexo 4 se adjuntan gráficos de evolución de los precios de insumos seleccionados para los tres proyectos.

En dichos gráficos puede observarse el comportamiento de los precios de algunos  insumos seleccionados que abarcan el lapso pre-proyectos hasta mediados del año 2005 aproximadamente (excepto Provincia de Buenos Aires).

Como los precios de las compras jurisdiccionales (No PNUD) incluyen un componente impositivo (IVA), se destaca  también en los gráficos los importes antes de IVA dado que los precios PNUD no consideran este impuesto.

En general se observa una tendencia hacia la baja de los precios, incluso antes de la entrada en vigencia de los proyectos PNUD.  Esto obedece a que en todos los casos los proyectos PNUD comenzaron a ejecutarse con posterioridad a la suba excesiva de valores que se dio en el desconcertante primer semestre del año 2002 y a partir de ese momento los precios se ajustaron a la realidad económica del sistema sanitario.

· Resultados generales 

El primer aspecto a considerar es que se observa una alta variabilidad de los precios que aún, a la fecha de análisis, existe entre los proyectos.

Cuadro Nº 16

Índice de precios en relación al más bajo observado en el período

canasta seleccionada (Pesos, 2005 los precios no incluyen IVA)

[image: image3.emf]PRODUCTO

CABA BA CHACO Chubut

CABA DESC

PBA DESC PRIVADO PROVINCIA

ALGODON HIDROFILO PLEGADO , Fibra Larga Segun F.A. VI 

Edición Paquete X 500 Gr

1,180 1,000 1,327 1,637 1,170 1,24 1,056

GUANTES LATEX  ESTERILES Y APIROGENOS  PARA 

CIRUGIA N° 7,5 X PAR.

1,648 1,245 1,000 2,297 1,150 2,089 2,674

GUANTES LATEX  ESTERILES Y APIROGENOS  PARA 

CIRUGIA N° 8 X PAR.

1,648 1,245 1,000 2,297 1,150 2,089 2,674

IMIPENEM + CILASTATINA SODICA 500 MG.  FRASCO 

AMPOLLA

1,000 1,030 1,243 1,810 1,239 1,84 1,460

JERINGA DESCARTABLE  DE 3 ELEM. Embolo de goma, 

S/Aguja 10 C.C. Graduada en 100 UI, Estériles, 

C/INDICACION DE VTO DE ESTERILIZACION.

1,495 1,000 1,242 1,600 1,600 1,511 2,186

PIPERACILINA + TAZOBACTAN  4,5 MG FRASCO AMPOLLA

1,021 1,000 1,007 1,022 1,022 1,17 1,531

SEVOFLURANO 100%  FRASCO X 250 ML.

1,093 1,000 1,762 2,011 1,219 1,43 1,775

SOLUCION DEXTROSA  5 % SACHET X 500 ML.

1,048 1,098 1,505 1,000 4,63 2,036

SOLUCION FISIOLOGICA CL ORURO DE SODIO SACHET X 

500 ML.

1,000 1,039 1,443 2,08 1,014 1,929

INSULINA HUMANA NPH 100 UI CARTUCHO 

AUTOAPLICADOR X 3 ML

1,041 1,000 1,244

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 43 

1,000 1,016 1,024 1,586

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 35

1,000 1,016 1,024 1,586

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A GRANEL  M

3

1,334 1,319 1,218 1,64 1,000

OXÍGENO GASESO M3 PROMEDIO 1,188 1,255 1,012 1,000

AMOXICILINA  500 MG. COMPRIMIDOS 1,000 2,533 1,172 1,308 7,087

VANCOMICINA 500 MG POLVO LIOFILIZADO 

FRASCO  AMPOLLA

1,183 1,000 1,254 1,053 1,11 1,965 1,570

Guante de examinación de látex MEDIUM, descartable, 

atóxico y ambidiestro.

1,060 1,006 1,034 1,000 1,71 2,420

PROYECTO MERCADO

 Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos

Nota: se ha considerado índice = 1 al menor precio de todas las observaciones para igual año.

Endentemos que esta situación puede estar asociada a condiciones de contratación no consideradas inicialmente en la identificación de efectos, por ejemplo: que el mayor plazo de aprovisionamiento por entregas parciales (CABA) suponga mayor incertidumbre en las condiciones macroeconómicas y el requerimiento de canje de medicamentos en plazo próximo al vencimiento (CABA). Puede descartarse como factor adverso en la formación de precios el plazo mínimo de vencimiento requerido (Provincia de Buenos Aires requiere el mayor plazo – 24 meses), aunque ello puede explicar la diferencia en el precio de la insulina humana (Chaco requiere 6 meses).

Cabe señalar que (a excepción del caso del oxígeno) en todos los casos el mejor precio adquirido por los proyectos es menor al precio del sector privado. Esto es particularmente significativo en el caso de la Provincia de Buenos Aires, líder en la obtención de precios. Las diferencias de índices, en este sentido, pueden esconder claramente preferencias de calidad, dado que existen distintos productos en el mercado con reconocidas diferencias de calidad y similar especificación técnica (guantes), las preferencias de los prestadores privados por determinados laboratorios (amoxicilina) o diferente acceso en la cadena de aprovisionamiento (droguerías vs laboratorios).

Esta situación es muy significativa en el caso de la otra jurisdicción provincial considerada  con  un 7 y un 62% más por iguales insumos que el precio, más alto, pagado por los proyectos, con una mediana del 40% más.

En el caso de la comparación con la mejor compra descentralizada de la Ciudad de Buenos Aires, en muchos casos, los precios son mejores a los obtenidos por el PNUD para dicha jurisdicción.

Se consigna que el menor precio de cada producto adquirido localmente por  los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, se obtiene de información generada por la Secretaría de Salud de la jurisdicción, la que mensualmente elabora y publica en Internet los datos que le son remitidos por los hospitales en relación  a sus compras.

Sin embargo, en 8 casos los precios obtenidos por el mejor comprador descentralizado son menores a los obtenidos en forma centralizada, Esto demuestra que otras acciones para transparentar el mercado, como la llevada adelante en forma simultánea a la centralización en la Ciudad de Buenos Aires, permiten, también, mejorar las condiciones de compra.

Como señalamos en la conceptualización del trabajo (punto 4.1. de este documento), las cantidades compradas no parecen generar efectos de reducción de precios por comprar en escala, aunque este comportamiento puede ser distinto en algún grupo de insumos. Solamente en cinco insumos incluidos en la canasta analizada se observa que mayores cantidades compradas coinciden con mejores precios pagados. Es probable que otras condiciones de adquisición incidan en forma más significativa en la formación de precios tales como: períodos de aprovisionamiento, plazo de vencimiento mínimo, canje de insumos y especificaciones técnicas. 

Cuadro Nº 17

Índice de cantidades en relación al mayor volumen observado en el período e Índice de precios

canasta seleccionada (Pesos y Cantidades 2005)

[image: image4.emf]CABA BA Chaco CABA BA Chaco

PRODUCTO

ALGODON HIDROFILO PLEGADO , Fibra Larga Segun F.A. VI 

Edición Paquete X 500 Gr

1,0000 0,4283 0,0193 1,1799 1,0000 1,3274

GUANTES LATEX  ESTERILES Y APIROGENOS  PARA 

CIRUGIA N° 7,5 X PAR.

1,0000 0,4345 0,0261 1,6484 1,2454 1,0000

GUANTES LATEX  ESTERILES Y APIROGENOS  PARA 

CIRUGIA N° 8 X PAR.

1,0000 0,4425 0,0201 1,6484 1,2454 1,0000

IMIPENEM + CILASTATINA SODICA 500 MG.  FRASCO 

AMPOLLA

1,0000 0,2528 0,0147 1,0000 1,0298 1,2428

JERINGA DESCARTABLE  DE 3 ELEM. Embolo de goma, 

S/Aguja 10 C.C. Graduada en 100 UI, Estériles, 

C/INDICACION DE VTO DE ESTERILIZACION.

0,7985 1,0000 0,0625 1,4946 1,0000 1,2419

PIPERACILINA + TAZOBACTAN  4,5 MG FRASCO AMPOLLA

1,0000 0,1533 0,0113 1,0214 1,0000 1,0072

SEVOFLURANO 100%  FRASCO X 250 ML.

1,0000 0,0971 0,0178 1,0929 1,0000 1,7618

SOLUCION DEXTROSA  5 % SACHET X 500 ML.

1,0000 0,4725 0,0467 1,0477 1,0976 1,5051

SOLUCION FISIOLOGICA CL ORURO DE SODIO SACHET X 

500 ML.

0,5495 1,0000 0,0330 1,0000 1,0390 1,4429

INSULINA HUMANA NPH 100 UI CARTUCHO 

AUTOAPLICADOR X 3 ML

1,0000 0,0847 1,0413 1,0000

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 43 

1,0000 0,0786 1,0000 1,0155

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 35

1,0000 0,0844 1,0000 1,0155

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A GRANEL  M

3

1,0000 0,1716 1,3344 1,3189

OXÍGENO GASESO M3 PROMEDIO 0,6707 1,0000 1,1877 1,2554

AMOXICILINA  500 MG. COMPRIMIDOS 1,0000 0,0604 0,0332 1,0000 2,5330 1,1715

VANCOMICINA 500 MG POLVO LIOFILIZADO 

FRASCO  AMPOLLA

1,0000 1,0735 0,0056 1,1827 1,0000 1,2542

Guante de examinación de látex MEDIUM, descartable, 

atóxico y ambidiestro.

0,9315 1,0000 0,0052 1,0596 1,0060 1,0337

INDICE CANTIDADES INDICE PRECIOS

Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos

Nota: se ha considerado índice = 1 a la mayor cantidad de todas las observaciones para igual año. Se ha considerado índice = 1 al menor precio de todas las observaciones para igual año.

4.4.2. Efectos de reducción de costos financieros en los precios.

No se puede identificar, por falta de elementos que permitan desagregar los componentes de los diferenciales de precios, el efecto en éstos, de la previsibilidad en  el pago.

Como señalaremos posteriormente este es un factor positivo identificado por los proveedores y que ha sido condicionante en la participación en los procesos de contratación. Sin embargo la variabilidad de los precios entre proyectos hace pensar que los proveedores toman en consideración esta situación en sus decisiones de participar pero no en cada cotización en particular.

4.4.3. Efectos sobre la concurrencia.

Los proyectos han realizado acciones concretas para la identificación de proveedores y su participación efectiva en los proyectos. Ello se ha logrado, en el contexto de las condiciones generales del mercado. 

Cuadro Nº 18

Estructura de proveedores de insumos médicos

Distribución por cuartil del gasto (Año 2005)

	PROYECTO
	Primer 

cuartil
	Primer y segundo cuartil 
	Total adjudicata-rios
	Total insumos
	Insumo/ Adjudicatario

	Ciudad de Buenos Aires
	7
	20
	145
	658
	5

	Provincia de Chaco
	4
	13
	129
	945
	7

	Provincia de Buenos Aires
	4
	14
	172
	1738
	10


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.

Cabe señalar que los proyectos han logrado ingresar en el canal de distribución de los laboratorios en forma significativa. La estructura de proveedores es muy amplia como así también la de adjudicatarios que, en general muestra un esquema similar a su participación en el mercado y es consistente con la estructura de cuartiles de los insumos adquiridos.

Cuadro Nº 19

Estructura de proveedores de medicamentos (Año 2005)
	PROYECTO
	Total adjudicatarios
	Porcentaje de laboratorios
	Porcentaje de droguerías

	Ciudad de Buenos Aires
	64
	85%
	15%

	Provincia de Chaco
	78
	75%
	25%

	Provincia de Buenos Aires
	72
	78%
	22%


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos.

En general la diversidad de la canasta adquirida, los volúmenes de compra, las modalidades más habituales de contratación y el aprovisionamiento por el canal droguerías explican variaciones en la cantidad de proveedores. En el caso de medicamentos, el volumen promedio de las adquisiciones y los plazos de aprovisionamiento explica las distintas participaciones del canal droguerías.

4.4.4. Algunos casos específicos.

· Oxígeno medicinal

El oxígeno medicinal puede adquirirse en estado líquido o gaseoso. La Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires han adquirido ambos tipos de oxígeno a través del proyecto. El gasto en oxígeno es 8,6% del total del gasto en Provincia de Buenos Aires y cubre todos los establecimientos de la jurisdicción  y del 5,3% en la Ciudad de Buenos Aires (sólo algunos establecimientos). 

Los precios pagados por las jurisdicciones tienen un comportamiento disímil. La Provincia de Buenos Aires ha contratado a menores precios el oxígeno líquido (que tiene mayor peso en la canasta de ambas jurisdicciones) y a mayor precio el oxígeno gaseoso. En el sector privado, se observan precios inferiores a los precios promedios ponderados. 

En el caso del oxígeno líquido medicinal a granel x m3, las órdenes de compra están por hospitales. Los precios son similares y las diferencias responden a los distintos volúmenes y al alquiler del tanque criogénico (para el caso de los que no tienen propio). 

En Provincia de Buenos Aires los precios están entre $1,65 y $1,70 con un precio promedio ponderado de $1,703 (2.863.912 m3 - $4.878.003). En la Ciudad, los precios para el 2005 van de $1,65 a $1,88, con un precio promedio ponderado de $1,7202 (2.669.400 m3 - $4.591.000). 

En el caso del oxígeno gaseoso en la Ciudad los precios oscilan entre $3,34 y $4,35 con un precio promedio ponderado de $3,867 (367.300 m3 - $1.420.231). En la Provincia las cifras oscilan entre $2,90 y $4,44, con un precio promedio ponderado de $4,048 (449.494 m3 - $1.819.508).

Cuadro Nº 20

Precios pagados por los proyectos por adquisición de oxígeno

[image: image7.wmf]PRODUCTO

IMIPENEM + CILASTATINA SODICA 500 MG.  FRASCO 

AMPOLLA

4,76%

2,96%

6,31%

PIPERACILINA + TAZOBACTAN  4,5 MG FRASCO 

AMPOLLA

0,73%

0,53%

0,97%

SEVOFLURANO 100%  FRASCO X 250 ML.

3,36%

0,60%

3,07%

INSULINA HUMANA NPH 100 UI CARTUCHO 

AUTOAPLICADOR X 3 ML

2,99%

0,91%

AMOXICILINA  500 MG. COMPRIMIDOS

0,08%

0,29%

0,64%

VANCOMICINA 500 MG POLVO LIOFILIZADO FRASCO  

AMPOLLA

0,91%

0,06%

0,87%

ALGODON HIDROFILO PLEGADO , Fibra Larga Segun 

F.A. VI Edición Paquete X 500 Gr

0,43%

0,32%

0,51%

GUANTES LATEX  ESTERILES Y APIROGENOS  PARA 

CIRUGIA  X PAR.

1,14%

0,71%

1,02%

JERINGA DESCARTABLE  DE 3 ELEM. Embolo de goma, 

S/Aguja 10 C.C. Graduada en 100 UI, Estériles, 

C/INDICACION DE VTO DE ESTERILIZACION.

0,76%

0,41%

1,06%

GUANTE DE EXAMINACION DE LATEX, 

DESCARTABLE, ATOXICO Y AMBIDIESTRO.

1,08%

0,51%

0,47%

SOLUCION DEXTROSA  5 % SACHET X 500 ML.

1,31%

0,62%

2,26%

SOLUCION FISIOLOGICA CL ORURO DE SODIO 

SACHET X 500 ML.

1,00%

1,16%

2,63%

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 43 

1,06%

0,53%

PLACA RADIOGRAFICA SENSIBLE AL VERDE 35 X 35

0,66%

0,29%

OXÍGENO LÍQUIDO MEDICINAL A GRANEL  M3

6,58%

1,86%

OXÍGENO GASESO M3 PROMEDIO

2,04%

0,81%

PORCENTAJE SOBRE TOTAL DE COMPRAS

24,18%

15,55%

21,54%

Material descartable

Soluciones parenterales

Material radiográfico

Oxígeno

Medicamentos

Ciudad de Buenos 

Aires

Provincia de 

Buenos Aires

Provincia de 

Chaco

Año 2005

Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos

En el caso del oxígeno líquido, el precio promedio ponderado de CABA es superior en un 1% al de PBA, a pesar de las menores distancias (el precio del m3 incluye además de la provisión del oxígeno, la disponibilidad del tanque criogénico
  y el costo del flete –estimado en cerca de un 5% del precio) y de que los precios conseguidos por CABA son de fechas más antiguas a los de PBA. Con volúmenes muy inferiores, en el sector privado se han encontrado precios más bajos entre un 13% y un 45%.

En el caso del oxígeno gaseoso el precio promedio ponderado de la Ciudad es inferior en un 4,7% al de PBA (tener en cuenta distancias y que los precios conseguidos por Ciudad son de fechas más antiguas a los de Provincia de Buenos Aires).

El mercado del oxígeno es un oligopolio donde “el acceso a los oferentes cuenta con barreras a la entrada significativas, las cuales se ubican tanto en el cumplimiento de las regulaciones específicas para ser proveedor como en las inversiones y know-how necesarios para ofrecer el producto y en las características mismas de su provisión en cuanto se realiza mediante la instalación de tanques criogénicos costos que deben ser sustituidos ante un cambio de proveedor” 

La oferta  está constituida por cinco firmas internacionales AGA,  Praxair Argentina SA, Air Liquide Argentina SA, Indura Argentina SA y  Messer  Argentina SA (adquirida por Air Liquide) y por algunos distribuidores de oxígeno gaseoso
. 

Cuadro Nº 21

Participación de las empresas productoras de oxígeno en el mercado nacional

(Porcentaje de mercado) Año 2001

	Productor
	Total país
	CABA + PBA

	
	Oxígeno

Líquido
	Oxígeno Gaseoso
	Oxígeno

Líquido
	Oxígeno Gaseoso

	AGA
	33,03
	24,99
	32,82
	21,16

	Air Liquide
	31,55
	24,47
	24,32
	4,75

	Praxair
	24,32
	6,22
	30,46
	64,51

	Indura
	7,99
	42,89
	7,60
	6,74

	Messer
	3,11
	1,42
	4,80
	2,83


Fuente: Comisión Nacional de Defensa de la Competencia.
AGA, Air Liquide, Praxair e Indura son proveedoras de la Ciudad de Buenos Aires y de la Provincia de Buenos Aires. Praxair e Indura figuran en el segundo quintil de proveedores de las ambas jurisdicciones y Air Liquid también lo es en el caso de Ciudad de Buenos Aires.

La Comisión Nacional de Defensa de la Competencia, en una investigación sobre prácticas colusivas, realizó una investigación en 63 establecimientos de salud donde surgió evidencia que en un 65% de los casos seguían teniendo el mismo proveedor, aún cuando se habían realizado procesos licitatorios, observándose en tales procesos sólo dos oferentes por licitación. Los establecimientos públicos también informaron renuencias a cotizar de las firmas, presentación de ofertas con errores formales o cotizaciones muy elevadas respecto de los ofrecidos por las proveedoras que debían renovar sus contrataciones. La conclusión de dicha investigación fue la multa a las firmas involucradas en estos hechos por un total de $44.200.000 a mediados de julio de 2005 como consecuencia de las siguientes prácticas colusivas: reparto de mercado, fijación de precios mínimos y supresión de ofertas y ofertas complementarias para simulación de competencia.

La CNDC ha indicado en su dictamen: “en la presente conducta existen varios mecanismos para adquirir información acerca de las acciones de los competidores, ya que las modalidades de compra de oxígeno favorecen los acuerdos. Las licitaciones públicas, por ejemplo, revelan información de los competidores ya que al momento de la preadjudicación de la provisión de oxígeno medicinal, las empresas competidoras toman conocimiento de cuál es la empresa ganadora. De esta forma, las empresas rivales pueden enterarse si la ganadora ha violado el acuerdo ofreciendo menores precios. De hecho, las empresas competidoras pueden presentar impugnaciones a la preadjudicación basadas fundamentalmente en cuestiones técnicas y de calidad del producto”

..” Las organizaciones privadas y públicas con frecuencia formulan la adquisición de productos con determinadas especificaciones en procesos de licitaciones competitivas o solicitudes de cotización a los cuales concurren los proveedores presentando sus ofertas. El objetivo de estos procesos de compra es lograr que los consumidores accedan a los mejores bienes y servicios a los menores precios. Sin embargo, el proceso competitivo sólo tiene lugar si los competidores establecen precios en forma honesta e independientemente. Cuando los competidores coluden, los precios son mayores y el consumidor se ve perjudicado”.

En este contexto, los diferenciales de precios indicados en los resultados generales son esperables. La Provincia de Buenos Aires ha realizado estrategias, alguna de ellas con resultados inciertos, para tratar de evitar estas prácticas. 

En la primera centralización de las compras de oxígeno medicinal se observó un aumento significativo de los precios que se venían pagando, probablemente como consecuencia del importante aumento en los plazos de pago registrados en las provisiones anteriores y el uso de cuasimonedas (Patacones y Lecops) en el pago a proveedores durante la crisis de 2001-2002. Además se mantenía la provisión en iguales proveedores. Como consecuencia de ello se declaró desierto el proceso. En ese mismo marco se intentó una cotización por lotes completos que agrupaba establecimientos de diferentes proveedores, que finalmente resultó desierta.

Para evitar estos efectos, se incorporó en un proceso posterior, un estudio de costos de producción y precios de mercado fijándose precios máximos para la provisión del insumo. La consecuencia fue que las firmas no rotaron en su distribución de mercado y las cotizaciones se colocaron en el nivel de los precios de los precios establecidos sin lograr efectos de competencia. La argumentación de los proveedores a la falta de cotización ha sido la falta de disponibilidad de tanques criogénicos para brindar el servicio.

La estrategia seguida permitió mantener los precios estables. Finalmente, la Provincia ha optado por avanzar en la adquisición de tanques criogénicos propios. El proyecto ha adquirido, en este marco, 6 tanques de próxima instalación. Los resultados de esta estrategia podrán evaluarse en próximas adquisiciones
. 

· Imipenem

Se trata de un antibiótico de última generación, que siempre se encontró en los primeros lugares de los consumos de todos los hospitales. 

Cuadro Nº 22

Precios pagados de IMIPENEM por los proyectos

Año 2005

	Origen del dato
	Índice de precios
	Índice de cantidades

	Ciudad de Buenos Aires
	1,00
	1,00

	Provincia de Buenos Aires
	1,03
	0,253

	Provincia de Chaco
	1,243
	0,015

	Menor precio compras Descentralizadas de CABA
	1,511
	

	Otra Provincia
	1,46
	

	Menor precio compras Descentralizadas PBA
	1,84
	


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos

El  producto se encuentra (durante el período de análisis) bajo patente y los tres proyectos lo han adquirido directamente al fabricante. Tal vez por ser comercializado por un laboratorio extranjero de rígida modalidad operativa, los precios guardan proporcional dimensión respecto de la cantidad comprada.

Llama la atención la diferencia de cantidades adquiridas entre Provincia de Buenos Aires y Ciudad de Buenos Aires. Aún anualizando las cantidades adquiridas por la Provincia de Buenos Aires su consumo es 50% menor a la Ciudad. Ello puede estar vinculado a la estricta política de entrega del insumo (con presentación de antibiograma) para la reposición de stock seguida por la Dirección Provincial de Hospitales.

El laboratorio MERCK ha perdido la exclusividad sobre este producto, hay otros laboratorios (FADA, Richet, etc.) que lo elaboran y el precio ha comenzado a bajar.

· Servufluorano

La gestión de compra de las drogas anestésicas ha sido una de las que ha recibido mayores quejas en cuanto a la calidad, demostrando los profesionales preferencia de marca.

Respecto de los analgésicos en general, debido a que son fármacos cuya vía de administración principalmente es intravenosa e inhalatoria; los estudios de bioequivalencia con los que se evalúan las drogas “similares” (genéricos) de otras especialidades terapéuticas no existen para este tipo de drogas anestésicas. Las mismas requieren otro tipo de estudios, ensayos clínicos controlados comparando droga original vs. similar (genérico); o ante la falta de estos y la aparición de efectos adversos, no deseados, toxicidad y/o falta de eficacia terapéutica la denuncia correspondiente a ANMAT, lo que genera quejas de los usuarios (médicos anestesiólogos) a los encargados de compras y Farmacias hospitalarias; reclamando la adquisición del producto original, de referencia en el mercado; principalmente en drogas anestésicas locales, relajantes neuro musculares, y analgésicos potentes ( fentanilo y remifentanilo
).

Respecto del los agentes anestésicos inhalatorios, el de mayor uso habitual es el Sevofluorano (SEVORANE), todos los proyectos compran el insumo, a distintos proveedores (droguerías, o Laboratorio Productor ABBOTT Lab.). 

Cuadro Nº 23

Precios pagados de SEVUFLUORANO por los proyectos

Año 2005

	Origen del dato
	Índice de precios
	Índice de cantidades

	Provincia de Buenos Aires
	1,000
	0,097

	Ciudad de Buenos Aires
	1,093
	1,000

	Menor precio compras Descentralizadas de CABA
	1,219
	

	Menor precio compras Descentralizas de PBA
	1,43
	

	Provincia Chaco
	1,762
	0,018

	Otra Provincia
	1,775
	


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos

Se muestra cierta dispersión de precios y cantidades entre Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires, para las que son válidas las consideraciones anteriores. En este caso nuevamente la Dirección Provincial de Hospitales del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires lleva un control de uso del medicamento.

La diferencia de precios entre la Provincia de Chaco y los restantes proyectos es que esta adquiere el insumo en el canal droguerías.

Estas razones fundamentan que debería avanzarse en la generación de guías de práctica clínica a fin de racionalizar su uso asistencial; como así también evaluar adecuadamente el volumen de droga adquirida con el producto sanitario generado (Nº y tiempo de cirugías o procedimientos efectuados utilizando el mismo). También debieran generarse Guías de práctica clínica, para los analgésicos potentes (fentanilo y remifentanilo), tanto para su utilización en procedimientos anestésico -quirúrgicos como en Unidades de Cuidados Críticos.

· Jeringas descartables de tres elementos

Las jeringas descartables de 3 elementos, embolo de goma, sin aguja 10 C.C. graduada en 100 UI, estériles, con indicación de vencimiento de esterilización representan entre un 0,41% (Buenos Aires) y un 1,06% (Chaco) de los gastos de los proyectos.  La particularidad de este insumo es que existe un único proveedor nacional (con un alto componente de costos por equipamiento e insumos importados) y que la Provincia de Buenos Aires las ha adquirido por un medio de importación directa. Los precios de compra han sido, en cada caso:

Cuadro Nº 24

Índice de precios de las jeringas 

Año 2005

	Origen del dato
	Proveedor
	Índice de precios
	Índice de cantidades

	Provincia de Buenos Aires
	Propato
	1,000
	1,000

	Provincia de Chaco
	Propato
	1,242
	0,062

	Ciudad de Buenos Aires
	Instruequipos
	1,495
	0,799

	Sector privado
	s-d
	1,511
	

	Menor precio compras Descentralizadas de CABA
	s-d
	1,600
	

	Otra Provincia
	s-d
	2,186
	


Fuente: elaboración propia en base a información brindada por los proyectos
Propato es un importador mientras que Instruequipos es distribuidor de un productor nacional. La diferencia de precios a que compra la Provincia de Buenos Aires y la Provincia de Chaco, a un mismo proveedor (Propato) se debería al costo de nacionalización más el costo de distribución. En ambos casos el precio unitario es significativamente inferior al que adquiere el producto nacional CABA.

5. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS EN LA MEJORA DE LA GESTION PÚBLICA. 

5.1. Efectos del marco legal

Los datos obtenidos en virtud del relevamiento realizado no son suficientes para afirmar que los procesos de contratación realizados en el ámbito del marco legal establecido por la normativa de contrataciones del PNUD insuman menores plazos de sustanciación o inferior cantidad de trámites administrativos que aquellos que se realizan al amparo de las normas de contrataciones jurisdiccionales dado que existen una serie de razones técnicas que imposibilitan alcanzar conclusiones para generalizar en esta materia a partir de la sola comparación del marco legal. En ese aspecto, merece citarse lo siguiente:

i. Sólo un número limitado de los trámites que componen el proceso de contratación están sometidos a plazos legales o reglamentarios
. Los plazos establecidos en la legislación y los reglamentos, además, en muchos casos se encuentran influidos por procesos de carácter administrativo interno que modifican sustancialmente la tramitación del expediente y provocan que el esquema legal sea sólo una referencia teórica que no refleja parámetros reales para cada instancia del proceso.

ii. En aspectos sustanciales
 el proceso no se encuentra regido por plazos estrictos de carácter legal o reglamentario.

iii. Los plazos de los distintos procesos se ven afectados por la reglamentación que establece que funcionarios están autorizados a aprobar el inicio del trámite y posteriormente las adjudicaciones. De esta forma, para un mismo proceso de contratación existen distintos funcionarios autorizados de acuerdo al monto y como consecuencia, distintos plazos y trámites involucrados.

iv. El uso sistemático del proceso de contratación a través del procedimiento de concurso de precios que se observa en el Proyecto de la Provincia de Chaco no puede ser comparado con el proceso de Licitación Pública que es el que resulta expresamente preferido por la normativa jurisdiccional y que hubiera correspondido aplicarse por el monto en esos casos.

v. La Ciudad de Buenos Aires para afrontar la crisis sancionó y aún utiliza en forma casi exclusiva mecanismos de excepción al procedimiento normal de contrataciones para la adquisición de insumos médicos. Este mecanismo, que carece de la regulación de un proceso de contratación, es temporal y por ello no representa el esquema normal de contratación en la jurisdicción involucrada, no deberían ser cotejados con el trámite de contratación regulado por los Proyectos PNUD.

No obstante ello, la opinión suministrada por actores clave entrevistados (tales como Ministros, Directores de Administración, responsables de hospitales y proveedores) ha coincidido en que en la práctica perciben que los procesos de contratación PNUD resultan más rápidos y requieren una menor cantidad de trámites que los que habitualmente se requieren en el marco de los procesos de contratación realizados bajo normativa jurisdiccional.

Para estas opiniones, los procesos de contratación demostraron ser satisfactorios desde el punto de vista operativo y permitieron resolver demandas concretas que, entre otros aspectos, no podían ser resueltas por la vía jurisdiccional ordinaria. Estos procesos involucraron menores plazos de contratación, muy bajos índices de impugnaciones, así como de rechazo de ofertas y de procesos de contratación con renglones desiertos. Esto último ha sucedido solamente en los casos decididos por la Administración por la inconveniencia de las ofertas. Otro efecto positivo en el que ha incidido el marco jurídico PNUD, ha sido la ampliación de oferentes y aumento de la competencia, dado que no se requiere la inscripción en los Registros de Proveedores, en forma previa. 

En condiciones de tramitación normal de los procesos, la mejora en los plazos de adquisición está relacionada entre otras por situaciones reguladas en forma distinta en cada caso:

· En la reglamentación PNUD se establecen mayores montos para contratar por concursos de precios.

· En la normativa jurisdiccional hay mayor cantidad de trámites vinculados con los procesos de autorización y control interno, especialmente en las Provincias de Chaco y Buenos Aires.

· En la reglamentación PNUD se establecen plazos perentorios que rigen todo el proceso y que se incorporan en los pliegos a través del cronograma de contratación, mientras que en los marcos jurídicos jurisdiccionales sólo regulan el proceso desde el llamado hasta la apertura.

· En la reglamentación PNUD se establece la delegación de la decisión de compra en la figura del Coordinador del Proyecto, 

Esto ha permitido, que con procedimientos con bajos requerimientos de formalidad en cuanto a su condición de actos administrativos (por ejemplo autorizaciones de los llamados) se reduzca tanto el plazo desde el requerimiento y el llamado, como el plazo desde la apertura hasta la adjudicación. Como consecuencia de estos factores se observa un buen cumplimiento de las programaciones de los procesos de adquisiciones.

Todos los marcos normativos jurisdiccionales tienen un alto contenido de formalismo fuerte de las ofertas, en sentido contrario a la tendencia actual donde rige el principio de conveniencia de la oferta y validez sustancial de la presentación. El formalismo supone, además, que una vez abiertas las ofertas el contacto entre las Comisiones de Adjudicación y los oferentes debe ser mínimo. Ello implica ofertas rechazadas aún por mínimos incumplimientos formales (generalmente definidos en las leyes que reglamentan el sistema de compras) y que no se puede solicitar a los proveedores información faltante o rectificativa. En principio de validez sustancial de la oferta, por el contrario, establece muy pocas causales de desestimación de ofertas y habilita durante el proceso de análisis de las ofertas el requerimiento de información faltante o aclaraciones no sustanciales a los oferentes. Permite además rectificaciones de errores aritméticos en las ofertas. Estas condiciones permiten mantener en análisis a la mayor cantidad posible de oferentes.

Respecto del mantenimiento de las ofertas cabe señalar que los procedimientos locales suponen la existencia de un acto administrativo de la autoridad competente (jerárquica) antes de la adjudicación. Esto puede conllevar a que el período de validez de las ofertas se cumpla requiriendo a todos los oferentes en forma expresa la expresión de su mantenimiento. En condiciones de variación del mercado, conlleva, además a que los oferentes no mantengan sus ofertas.

Si bien las normas PNUD utilizadas también requieren la presentación por escrito (la tendencia actual en normativa nacional es una prórroga tácita por igual término y el derecho del oferente a no prorrogarla sin pérdida de garantía), el hecho que las adjudicaciones se realicen en tiempo menor al establecido por los pliegos  hace que este instituto tenga poco uso.

En cuanto a los procesos de impugnaciones, dado que estos se rigen por la Ley de Procedimientos Administrativos jurisdiccionales, suelen ser muy formales y con un fuerte contenido procesal y plazos amplios plazos. En general, también, las causales de impugnación son amplias. Para restringir este ejercicio, la normativa ha incluido el afianzamiento de las impugnaciones, con pérdida de la garantía en caso de desestimarse el reclamo. La normativa PNUD prevé un proceso muy abreviado y pocas causales de impugnación.

Por último, el marco jurídico PNUD no requiere registros habilitantes de inscripción previa para contratar. Si bien los proyectos realizan la identificación y registro de los proveedores en una base de información no obligatoria, no se requiere evaluación previa. El proyecto de Chaco, que adquiere con única entrega, no realiza análisis formal de proveedores en los procesos de contratación. Los proyectos que adquieren a plazo (Ciudad de Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires) han incorporado en sus cláusulas la precalificación de los proveedores durante el llamado. En el caso de la Ciudad de Buenos Aires, ésta tiene seis meses de duración y es jurídico – financiera. En el caso de la Provincia de Buenos Aires es jurídico – financiera y técnica (contrataciones similares con cualquier adjudicatario). La documentación requerida para esta evaluación debe acompañarse a la oferta. Los requerimientos generales para precalificar resultan de práctica habitual en este tipo de procesos en la norma nacional y de organismos multilaterales de crédito.

Otros efectos positivos de la normativa PNUD están referidos a la posibilidad de cotizar y adquirir en cualquier divisa, convertir sus fondos a otra divisa y libertad de transferencia y que no se requiere al proveedor mantener cuenta bancaria para la recepción de los pagos en instituciones financieras determinadas (especialmente en el caso de jurisdicciones pequeñas)

5.2. Efectos del marco institucional

El principal efecto institucional del rol del PNUD ha sido que para los proveedores la participación del organismo internacional ha significado una nueva etapa en el relacionamiento con las jurisdicciones en su condición de proveedores. Si bien ellos mismos declaran su recelo inicial, el cumplimiento de los procesos de contratación y pago ha reforzado esta situación.

A su vez la mayor eficiencia operativa anteriormente señalada se encuentra también fundamentada en una serie de requisitos institucionales de ejecución que actúan como factores catalizadores de estos beneficios, a saber:

· La ejecución de los Proyectos PNUD determina la constitución de Unidades Ejecutoras que, dirigidas por un funcionario de rango, por lo general ostentan cierta autonomía de gestión que les permite tomar decisiones de carácter operativo más eficientes.

· Cuentan con una asignación específica de fondos al Proyecto, lo que otorga a los funcionarios responsables de la ejecución una mayor seguridad y responsabilidad ejecutiva a raíz de contar anticipadamente con los fondos necesarios para hacer frente a los compromisos financieros derivados de cada licitación.

· Las atribuciones de aprobación de los documentos de licitación, y de las decisiones de adjudicación y pago son delegadas en el Director Nacional del Proyecto o en el Coordinador de la Unidad Ejecutora.

· La toma de decisión respecto de la oportunidad del gasto se encuentra centralizada en las autoridades del Proyecto.

· Existe la posibilidad de tomar decisiones eficientes en relación con dos tipos de herramientas: a) política de compras (jerarquización y expansión del abanico de proveedores, eliminación de la intermediación innecesaria, estimulación de la competencia e implantación de procedimientos de convocatoria y adjudicación ágiles y transparentes); b) política financiera para acortar sustancialmente los plazos de pago y garantizar su estricto cumplimiento, de manera de dar plena seguridad a los oferentes.

· La aceptación de esta operatoria por vía de una ley provincial otorga mayor seguridad y transparencia a las acciones emprendidas por el Organismo Ejecutor, lo que explica también una más eficiente asignación y utilización de recursos.

Sin embargo cabe señalar que la participación de PNUD ha sido fuente de algunos conflictos institucionales a nivel jurisdiccional. Ello ha sido causa del escaso conocimiento previo de la jurisdicción de la operatoria PNUD y poco adecuados mecanismos de comunicación entre los proyectos y las autoridades locales de programación financiera y control. Esto llevó a  las autoridades de los proyectos a creer que se encontraban excluidas del proceso de rendición de cuentas requerido por la normativa local. Esta debilidad tiene origen en una mala interpretación de la relación entre los requerimientos de las normas locales de Administración Financiera y Control para la utilización e inversión de fondos públicos y el marco normativo de administración de proyectos del organismo.

Por el contrario, en el caso de la Provincia de Buenos Aires, donde se asignó la auditoría del proyecto al órgano de Control Externo local mediante la aplicación del marco normativo PNUD los efectos han sido muy positivos. El organismo de control ha señalado, además de su satisfacción por la buena gestión del proyecto por la unidad ejecutora, que la experiencia les ha servido de aprendizaje para su propia gestión operativa. 

5.3. Efectos de los instrumentos y procesos utilizados

5.3.1. Programación de adquisiciones

Los efectos de la programación periódica de las contrataciones ha sido positivo. Los proyectos establecen programas de trabajos periódicos y dan cumplimiento a él, porque el marco normativo remueve causales exógenas a la gestión del proyecto que supongan incumplimiento de plazos.

El principal efecto de la programación se refleja, además, en el mantenimiento de los stocks y en que se observa un grado bajo o muy poco significativo de ruptura de la cadena de aprovisionamiento, de acuerdo a lo expresado por las autoridades de los hospitales y programas sanitarios, las futuras mejoras en la programación se iniciarán con un mejor control de los stock y un avance en el estudio de la producción de servicios asistenciales. 

5.3.2. Pliegos modelos
La existencia de pliegos modelos por tipo de insumo es un factor central en los efectos positivos de los proyectos por la reducción de los plazos para preparación de pliegos que se requiere entre la recepción del requerimiento por parte de la oficina de compra y la publicación de la adquisición y suponen un  alto grado de homogeneidad en los requerimientos entre los distintos procesos.

Una consecuencia de ello es que los proveedores “se entrenan” en preparar las ofertas y hay menores incumplimientos formales. Estos efectos podrían potenciarse como una mayor homogeneización y armonización de requerimientos entre proyectos, reclamo éste presente en los proveedores. 

5.3.3. Efectos de los procesos en la contratación y distribución.

Hay un conjunto de factores operativos que pueden generar efectos positivos durante el proceso de contratación y distribución y que posibilitan reducir los costos adicionales en que incurren los proveedores para contratar con el sector público, tales como: 

· Amplios mecanismos de publicidad de las contrataciones
, reforzado en el caso de la Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires por normas locales de transparencia de las adquisiciones (publicación en internet en sitios de compras estatales y disponibilidad de pliegos de consulta en línea);

· Transparencia en la comunicaciones de las ofertas en los procesos, en particular los precios ofertados. En este sentido, la Provincia de Chaco comunica en forma electrónica el cuadro comparativo de ofertas a todos los proveedores. En los casos de licitaciones la Provincia de Buenos Aires incorpora en el Acta de Apertura toda la información del  Listado de la Ofertas y la pone a disposición de todos los oferentes.

· En el caso de la provincia del Chaco, el proyecto al realizar el seguimiento de la información sobre sanciones y denuncias recibidas por ANMAT para identificar si sus proveedores tienen causas pendientes que puedan afectar productos en trámite de adquisición, reduce la documentación que debe presentar el proveedor.

5.3.4. Sistemas de logística y distribución

La logística en un sistema de compras centralizada es clave para el éxito del proyecto. Como bien señalara el responsable provincial de hospitales de la Provincia de Buenos Aires “imaginar compras centralizadas, con entregas centralizadas, sin un sistema adecuado de logística y distribución es imposible.” El sistema de logística implica buenas prácticas de almacenamiento para la mejor conservación de los insumos y una buena sincronización en la distribución a los establecimientos, reduce los niveles de stock mínimos en los hospitales y la necesidad de contar con infraestructura de almacenaje en los establecimientos.

En los cuatro proyectos hay dos en los que se observan buenas prácticas en almacenaje y transporte bajo modelos distintos:

La implementación de un sistema de almacenamiento y distribución a través de un operador logístico ha comenzado a funcionar en la Provincia de Buenos Aires. Este sistema ha sustituido las entregas descentralizadas
.

Existen dos operadores logísticos:

· El operador logístico de compras hospitalarias con funciones para: (i) recibir las compras; (ii) almacenarlas; (iii) organizar las entregas a los 79 hospitales y (iv) realizar el transporte de las cargas. Como bien se ha señalado es un sistema de almacenaje y distribución de cargas. Para ello el operador logístico cuenta con depósitos propios y ha puesto a disposición del proyecto como parte de sus obligaciones un software de control de stock y programación y asignación de entregas.

· El operador logístico de programas de atención a patologías crónicas. Este contrato integra la provisión de insumos específicos para el tratamiento de patologías de baja incidencia. 

El operador es responsable de: (i) entregar insumos que él provee; (ii) recibir los insumos comprados directamente por el proyecto; (iii) almacenar el total de productos; y (iv) realizar la distribución a requerimiento de la autoridad sanitaria. Este método ha permitido, además, proveer a través del proyecto aquellos tratamientos que deben ser adquiridos de acuerdo a marca por existir una decisión judicial (sentencia de amparo) que obliga al Estado a brindar el tratamiento requerido por el paciente.

En ambos casos se trata de operadores especializados en materia de almacenaje y transporte de insumos médicos. Un efecto importante a señalar es que en estos casos se cumplen las normas del ANMAT en materia de almacenaje y transporte de insumos médicos, situación no cumplida en el caso del almacenaje y distribución por las áreas sanitarias de las jurisdicciones, caso en el cual se observan prácticas muy poco ortodoxas tales como transporte de insumos en vehículos particulares, vehículos de la flota pública destinados a la movilidad de personal y ambulancias y que en gran parte de los casos implica que es el hospital (o la zona sanitaria) la responsable de ir a retirar los insumos al depósito central. Las condiciones de almacenaje son, en estos casos, lejanas a los requerimientos mínimos de seguridad y salubridad por falta de inversión en la rehabilitación de depósitos centrales y secundarios.

La Provincia de Buenos Aires lleva un estricto control respecto de sus operadores logísticos. En el caso del operador logístico de hospitales, dado que cuenta con personal propio en el depósito para verificación del cumplimiento de los procedimientos de recepción, almacenaje, preparación de cargas y distribución. Cuenta además con sistemas informáticos en línea para el control de stocks. Cabe señalar que como el pago al operador logístico se realiza por carga transportada y no por carga almacenada se ha establecido una oposición de intereses entre quien entrega los medicamentos y quien los recibe, que favorece el control de stock.

En el caso del operador del Banco de Drogas para patologías crónicas existe un programa de visitas periódicas focalizado en los momentos de recepción y envío. El operador está obligado a informar periódicamente los stocks disponibles y se realiza, en el área sanitaria del Ministerio, un proceso simultáneo de cálculo y control de stock dado que son ellos quienes informan las entregas a realizar.

Estos procesos de logística están dando muy buenos resultados tanto desde la perspectiva de los ejecutores de los proyectos como de los hospitales que reciben sus entregas en forma sistematizada. 

5.5. Efectos de la incorporación de tecnología de información y comunicaciones

En general la incorporación de tecnología de información y comunicaciones ha sido dispar en los proyectos, por lo cual son dispares sus efectos. No obstante ello, en todos los casos se observa algún efecto positivo porque se ha utilizado para fortalecer la publicidad y puesta a disposición de los oferentes de información relevante para la gestión operativa.

El proyecto que ha hecho un mejor uso de la tecnología informática es sin lugar a dudas el proyecto ARG/01/011 (Provincia de Chaco) que cuenta con un conjunto de aplicaciones informáticas que abarcan casi la totalidad de los procesos de gestión del proyecto y que es un factor importante para reducir los costos adicionales de contratar con el sector público
 En este caso cabe señalar los avances realizados para la informatización de la gestión de contratación a través de concursos de precios: ello ha permitido que las ofertas sean presentadas con un soporte magnético adjunto (que es el que utiliza el proveedor para cotizar) y son procesadas automáticamente, remitiéndose a los proveedores por correo electrónico los cuadros comparativos. 

En el caso de la Provincia de Buenos Aires, el mejor uso de la tecnología de información se ha dado en el proceso de solicitud de entrega y seguimiento de los stocks desde el operador logístico. 

La práctica deseada en este sentido sería que los proyectos contaran con aplicaciones informáticas únicas o vinculadas entre sí a través de interfases y con validaciones y controles de consistencia que integraran, como mínimo, los siguientes procesos: administración de proveedores, catalogación de insumos médicos, planificación y programación; procesos de contratación.
; recepción, almacenaje central y distribución; farmacovigilancia y tecnovigilancia; y seguimiento y reclamaciones.

5.6. Efectos de los proyectos en el acceso y uso de medicamentos 

No cabe duda que los proyectos han contribuido en forma significativa al acceso de los pacientes a los insumos médicos. Consecuencia de la normalización de los stocks es la reducción de listas de espera para prácticas quirúrgicas que se observaban durante la crisis y el mantenimiento de los stocks. Así puede señalarse, a modo de ejemplo, que los Hospitales de la Provincia de Chaco han bajado los gastos realizados en forma directa para la adquisición de insumos médicos de 25% a 10% entre 2003 y 2005. En el año 2005 estos gastos estuvieron destinados a insumos de muy baja frecuencia (no adquiridos habitualmente por el proyecto) para casos de emergencia.

En cuanto a los avances en el uso racional de medicamentos los efectos son menos significativos porque los proyectos aún no han podido avanzar en la planificación y evaluación de los consumos.

Un nudo central de la planificación y evaluación es poder relacionar insumos y productos (prestaciones de salud). En este sentido la organización de las farmacias de los hospitales es un factor clave: la posibilidad de realizar las salidas de farmacia con cargo a los pacientes, en los casos de productos finales, o a áreas del hospital, en el caso de los servicios intermedios – como laboratorio y rayos-, es un elemento central. En el caso de productos finales, es necesario que estas prácticas se realicen tanto con pacientes de consultorios externos como con pacientes internados.

La Provincia de Chaco ha realizado un importante avance en esta materia para pacientes ambulatorios con la implementación de la Receta Única. La Receta Única consiste en un Recetario prenumerado, utilizado en los establecimientos hospitalarios de la provincia (inicialmente Nivel VI y actualmente y en forma  progresiva en lo hospitales del Nivel IV).  que es acompañado de una aplicación informática utilizada por la farmacia del hospital para la carga de los parámetros principales (médico, beneficiario, diagnóstico y medicamentos entregados). Ha producido una baja importante en la entrega de medicamentos ambulatorios, ha permitido contar con información para analizar la relación entre medicamentos entregados y pacientes atendidos y genera información valiosa para estudios posteriores sobre uso de medicamentos.

Esta es una buena práctica de gran valor que debería ser promovida en todos los establecimientos que entregan medicamentos a pacientes ambulatorios en forma habitual y en los Centros de Salud donde la jurisdicción complementa los botiquines REMEDIAR.

Otra buena práctica que se ha identificado tendiente a promover el uso racional de medicamentos ha sido el control de consumos en insumos específicos. La Provincia de Buenos Aires ha realizado un avance también importante en el control del consumo de medicamentos de alto costo y alta frecuencia (Sevofluorano e Imipenem ) a través de la presentación de la solicitud de reposición adjuntando la documentación clínica que acredita el consumo que debe ser presentada ante la Dirección Provincial de Hospitales del Ministerio de Salud.

En cuanto a pacientes internados, la información es más compleja toda vez que en todas las jurisdicciones (a excepción del Chaco) hay sistemas de Farmacia muy heterogéneos
 Sin embargo debe quedar claro que los objetivos en la materia deberían estar orientados a salidas por UNIDOSIS y directamente a pacientes (actualmente en aquellos establecimientos que siguen esta práctica las salidas se realizan a los servicios o las salas – en caso de organización por cuidados progresivos). 

6. LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS ACTORES CLAVE.

6.1. La visión de los hospitales y de los responsables de programas sanitarios.

Esta visión de los efectos de los proyectos de los hospitales y de los responsables de los programas sanitarios es la resultante de los elementos comunes que surgen de un conjunto de entrevistas con actores clave. 

En la selección de los entrevistados se cubrió un amplio espectro de actores y se seleccionaron establecimientos que por su estructura y volumen de prestaciones fueran significativos. Se incluyeron, además, elementos de heterogeneidad en la selección: se tomaron distintos establecimientos de carácter general, se seleccionaron distintos niveles de complejidad prestacional y en todos los casos se relevaron establecimientos pedriáticos. En el caso de la Provincia de Buenos Aires la muestra se concentró en hospitales de las distintas zonas sanitarias del Gran Buenos Aires que representa el 66% de los establecimientos y el 69% de las camas disponibles, no incluyéndose - por limitaciones del trabajo-, establecimientos del interior de la provincia. En los hospitales se entrevistó a responsables de los establecimientos, responsables administrativos y responsables de farmacia. En algunos pocos casos se pudieron realizar entrevistas a jefes de servicios claves.

La visión del conjunto de actores seleccionados es que el efecto de los proyectos ha sido, como balance general, altamente positivo. Esta valoración, sin embargo, difiere un poco cuando tomamos en cuenta la modalidad de adquisiciones de insumos médicos utilizada en las jurisdicciones antes de la crisis. Así mientras que en los hospitales de la Provincia de Chaco – con una práctica histórica de centralización - los responsables de los hospitales muestran una alta adhesión a la centralización de las adquisiciones; tanto en la Ciudad de Buenos Aires como en la Provincia de Buenos Aires se compara esta modalidad con las compras descentralizadas, señalando la pérdida de flexibilidad de los establecimientos a la hora de elegir los insumos médicos a utilizar. Esta observación es más significativa en el caso de la Ciudad de Buenos Aires, a pesar de haberse alcanzado un menor grado de centralización. 

No sólo se observan diferencias en la opinión de acuerdo a la modalidad de adquisición previa a la crisis, sino también estas diferencias que dependen de la especialización del establecimiento. Un ejemplo de ello lo dan los hospitales pediátricos, que expresan que en materiales descartables -en especial sondas, jeringas y agujas- varios insumos comprados por los proyectos PNUD no han cubierto sus requerimientos técnicos y de calidad. Esta opinión sugiere que no hay un análisis específico de las problemáticas particulares de los establecimientos en las Unidades Centrales de los proyectos y al mismo tiempo que los establecimientos no han logrado participar activamente y desconocen los canales apropiados de participación.

En el caso de Chaco esta crítica es menor, probablemente porque al ser el segundo consumidor del proyecto se haya mejorado la focalización en las especificaciones técnicas de sus requerimientos. En la Provincia de Buenos Aires y en la Ciudad de Buenos Aires se observa, en cambio, que este tipo de establecimientos solicita una baja cantidad de insumos a los proyectos, complementando su canasta con compras descentralizadas.

El principal efecto de los proyectos visto por los hospitales ha sido la normalización de la disponibilidad de insumos, la recomposición de sus stocks y la previsibilidad de las entregas. 

En cuanto a la previsibilidad de las entregas la visión es un poco más crítica en los hospitales de la Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires. Estos establecimientos señalan que la falta de información oportuna respecto del cumplimiento total de sus requerimientos y las entregas recibidas impactan negativamente en los establecimientos. Éstos deben salir a comprar en forma complementaria aquello que no les es entregado por los proyectos y conocen esta situación al momento de la recepción del pedido, en el caso que sus stocks estén en puntos críticos. Estas situaciones se originan por deficiencias en la programación y en sobre consumos imprevistos, o por problemas en el trámite de adquisición que concluyen en la declaración de renglones desiertos y el inicio de trámites complementarios de aprovisionamiento que demandan tiempo. Para dimensionar la relevancia de esta observación cabe señalar que, consultados específicamente, señalaron que estos problemas afectan a lo largo del proyecto a menos del 10% de los insumos requeridos no pudiendo dar mayores precisiones sobre la frecuencia de estos problemas.

El segundo efecto de los proyectos visto por los hospitales es la mejora en los precios pagados por los insumos. Sin embargo, los entrevistados no pueden calcular los ahorros totales generados por las diferencias de precios. Las distintas prácticas de los proyectos en relación a la forma de exposición presupuestaria
 y al grado de centralización de las compras, dan origen a diferentes apreciaciones sobre la magnitud del impacto de la variación en los precios: 

· en el caso de la Provincia de Chaco donde las partidas presupuestarias de medicamentos e insumos médicos se encuentran en los hospitales pero el gasto que éstos por sí realizan en forma autónoma es muy bajo (10% del total) el proyecto es visto como un instrumento que ha permitido el aumento real del presupuesto en un contexto de variación de precios del conjunto de insumos hospitalarios. 

· en el caso de la Ciudad de Buenos Aires, que utiliza la misma metodología presupuestaria pero las compras centralizadas se complementan con importantes compras descentralizadas la visión es más ambigua, destacándose el efecto precio como positivo pero señalándose que la metodología utilizada genera incertidumbre respecto de la disponibilidad presupuestaria real del establecimiento. Ello es particularmente significativo puesto que los establecimientos no calculan (porque no tienen referencia de precios testigo provistos por el proyecto) cual es el impacto presupuestario de sus requerimientos en la etapa de programación. 

· en el caso de la Provincia de Buenos Aires, por el contrario, donde las partidas presupuestarias del proyecto se encuentran centralizadas a nivel del Ministerio de Salud, la provisión centralizada de insumos es una ampliación de hecho de las asignaciones presupuestarias. Esta práctica sin embargo podría atentar, a largo plazo, con una adecuada responsabilización de los hospitales respecto de sus consumos. 

El tercer efecto significativo, señalado por los proyectos que realizaban compras descentralizadas, es la reducción de la carga administrativa para la gestión de compras tanto en las farmacias de los hospitales como en sus áreas de administración. Dado que los proyectos PNUD entregan los insumos de mayor impacto presupuestario y cantidad y, en general contratan a través de procesos de licitación, la disminución de la carga administrativa de los hospitales puede ser más grande que la proporción de la provisión de insumos médicos  de los proyectos. En general esto ocurre porque las disponibilidades de fondos y las modalidades de contratación utilizadas obligan a contratar por cortos plazos de aprovisionamiento. De ello se deriva que éstos deben realizar mayor cantidad de trámites de compra para adquirir iguales cantidades. 

El cuarto efecto significativo señalado, en el caso de la Provincia de Buenos Aires, es la simplificación de los procesos de recepción que ha sido el resultante de la distribución  a través de un operador logístico. La operación logística permite tener certidumbre sobre la fecha de recepción y el momento de ingreso de los stocks. Se realizan, sin embargo, algunas observaciones menores respecto a la modalidad de entrega puesto que ella no siempre es adecuada con la organización de los establecimientos. A título de ejemplo, algunos hospitales tienen dos depósitos y las entregas vienen consolidadas.

En el caso de la Ciudad de Buenos Aires se observa una alta crítica al funcionamiento de la Farmacia Central y los hospitales tienen altas expectativas en que la situación mejorará con el contrato de operación logística que comenzaba a operar. 

Las principales observaciones de los hospitales se centran en que la calidad de lo adquirido no responde, en algunos casos, a las preferencias de los usuarios finales (médicos y enfermeras). Sin embargo, consultados sobre la magnitud de estas observaciones en el total del aprovisionamiento, señalan que las mismas son casos puntuales y que de ninguna forma superan el 5% de lo entregado por los proyectos.

En materia de medicamentos, esto es particularmente significativo en el caso de anestésicos donde algunos productos suelen tener rechazo por parte de quienes deben utilizarlos. Sin embargo no se observa una denuncia sistemática ante el ANMMAT por parte de los usuarios en el marco de las normas de farmacovigilancia dado que – como señalan los responsables de farmacia- los médicos son remisos a cumplir tal procedimiento. En estos casos no es posible conocer si las preferencias son subjetivas o reales. Cabe señalar en esta materia que la importación directa de medicamentos ha sido baja en los proyectos no sólo por las normas requeridas por ANMAT sino porque los médicos rechazan el uso de productos cuya marca desconocen. Más generalizadas son las observaciones de calidad respecto del material descartable, probablemente con origen en las especificaciones técnicas y en la dificultad de incorporar normas de evaluación basadas en la relación calidad-costo. 

En cuanto a la calidad de lo recibido, los responsables de las farmacias hospitalarias se encuentran más seguros cuando compran por su cuenta, respecto de las recepciones centralizadas. En el caso de las recepciones centralizadas les cuesta rechazar entregas al proyecto cuando lo recibido no les satisface, en particular por desconocer las condiciones de contratación.

También cabe señalar un caso puntual de calidad en compras de placas radiográficas y líquidos reveladores por problemas de calibración de los equipos y un caso de compra de papel para electrocardiógrafos, que concluyó en el reemplazo del producto por parte del proveedor.

Un factor importante que hace a la percepción de los problemas de calidad en la Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires es que los responsables técnicos de los hospitales no confían en la capacidad de las comisiones técnicas centralizadas, sobre todo en cuanto al desconocimiento de las distintas características de funcionamiento de los diferentes establecimiento de salud, lo que lleva a que productos de aparente igual denominación, requieren de alguna característica distintiva atento al uso al que será destinado en cada hospital, como por ejemplo jeringas para aplicación de simples inyecciones o para extracción de sangre. Esta percepción debería modificarse a través de una mayor difusión de las normas técnicas utilizadas, los ensayos realizados y mayor grado de participación de los hospitales en la integración de las comisiones técnicas y en los ensayos de muestras en las etapas de contratación y recepción, situación esta última en las que el proyecto de Provincia de Buenos denota cierto avance. Esto no se observa en la provincia del Chaco donde los referentes de los principales establecimientos de salud están integrados a la Comisión de Adjudicación. 

Debemos considerar en el caso de Ciudad de Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires existen complejidades adicionales propias de la escala del sistema de salud abastecido: la primera abastece 33 establecimientos por el sistema de compras centralizadas y la segunda 65 y, en esta última la distancia máxima de aprovisionamiento es de 1000 km. 

En este último aspecto requiere encontrar un difícil equilibrio entre la celeridad en el trámite de compras y un cambio de la percepción de los establecimientos. En este sentido resultaría recomendable mejorar los sistemas de seguimiento de los reclamos para ir mejorando progresivamente la calidad de los productos adquiridos. Esto requiere, además, el compromiso de los hospitales de documentar sus posiciones.

En cuanto a la visión de los responsables de Programas Sanitarios
 se aprecia un mayor grado de satisfacción que la de los hospitales. Esto es producto, en parte, a que ellos  no se enfrentan a la atención de pacientes y, por otra parte, a que la centralización de la gestión de insumos médicos ha fortalecido sus estrategias sanitarias. Coinciden con los hospitales en los efectos positivos en el abastecimiento para la continuidad en las prestaciones señalando, además que han permitido ampliar la población cubierta por los programas. También en los efectos de reducción del gasto observado. No aparece la observación respecto de la calidad de los productos, dado que ellos mismos han participado en la elaboración de las especificaciones técnicas y participan de las Comisiones de Adjudicación. Debería analizarse si esta mayor articulación es un canal para facilitar la incorporación de guías y protocolos médicos para las patologías bajo programa.

6.2. La visión de los proveedores 
Para relevar la visión de los proveedores se ha seleccionado un conjunto de proveedores de distintos insumos médicos de la canasta adquirida por los proyectos, que son comunes a más de un proyecto y que se encuentran en los 20 primeros lugares del gasto. Solamente un proveedor de oxígeno medicinal se abstuvo de contestar.

Los proveedores tienen un alto grado de satisfacción con la ejecución de los proyectos, no señalando efectos negativos de gravedad.

El principal efecto positivo de los proyectos que señalan los proveedores ha sido la certeza del cobro de lo entregado, aunque ninguno señala en  cuanto ha incidido la reducción de los costos financieros en los precios finales cotizados. Señalan que al inicio de las compras de los proyectos han sido cautelosos, pues estaban temerosos de que los plazos de pago no se cumplieran como había ocurrido habitualmente. A medida que fueron observando el cumplimiento de los plazos de pago, comenzaron a cotizar más bajo que al principio, época en la que la desconfianza era cargada a los precios con un porcentaje alto de costo financiero.

El segundo aspecto que señalan como altamente positivo es que se amplió el espectro de proveedores convocados y que aumentó la competencia en los distintos segmentos del mercado. La amplia difusión de las contrataciones y la publicación electrónica de las compras han jugado a favor de la ampliación de la cartera de proveedores.

El tercer efecto que señalan ha operado en favor de la baja de precios, es el conocimiento y disponibilidad de los precios cotizados por competidores y la publicación de precios vía Internet por ejemplo, por lo menos en algunas jurisdicciones. 

El cuarto efecto positivo señalado es la mejora en la gestión de las adquisiciones. Aún así, si bien se reconoce que el “Sistema PNUD” es algo más ágil, se consigna como potencialidad no aprovechada, la adopción casi sistemática de las clásicas prácticas burocráticas del sistema público tradicional. Ello es particularmente relevante en el caso de las Licitación Públicas Internacionales. Entendemos que este aspecto tiene su fundamento en la existencia de mayores requerimientos documentales y técnicos que exhiben estas jurisdicciones por realizar contrataciones a plazo y por aplicar, a consecuencia de ello, mecanismos de calificación de proveedores en la etapa de evaluación de las ofertas. Si bien estos aspectos pueden ser mejorados, no se comparte esta observación de forma tan general.

La principal observación realizada es relativa a la dificultad de incorporar condiciones de calidad en la selección de las ofertas. Los proveedores manifiestan cierto desconocimiento y rigidez en las comisiones de asesoramiento técnico. También, en algún caso, la dificultad en promover la revisión de especificaciones técnicas a través del mecanismo de aclaraciones y consultas. Problemas en las especificaciones técnicas derivan, de acuerdo con su opinión en que se comparen productos heterogéneos al momento de evaluar las ofertas. 

El “menor precio” es el factor determinante en las adjudicaciones, sin tener en consideración el “costo final”.  El mejor ejemplo para este tema está dado por los guantes para cirugía. Es ampliamente conocido que existen muy diversas calidades. Un guante para cirugía puede ser adjudicado porque su precio es inferior en un centavo, pero sí en las intervenciones quirúrgicas medianas y complejas cada participante debe cambiarse sus guantes por lo menos una vez, el costo final es significativamente más elevado. Entendemos que aquí operan ciertas restricciones del marco normativo para determinar criterios adicionales de selección de las ofertas y evitar problemas en las especificaciones técnicas a partir de la revisión. También es posible aumentar las posibilidades de actuación de las comisiones de evaluación en caso de igualdad o diferencia mínima de cotización, siempre favoreciendo prácticas competitivas. Además es posible fortalecer los sistemas de ensayos sobre las muestras que acompañan las ofertas y organizar un sistema de seguimiento de las reclamaciones de calidad que pueda incorporarse, hacia el futuro, como elemento de la evaluación.













� Las provincias son las que participan con mayor peso relativo en el gasto público, fundamentalmente financiando a sus hospitales (más del 60% de los establecimientos con internación son provinciales) mientras que el Estado Nacional financia organismos descentralizados (con funciones de provisión directa de servicios de salud) y programas verticales (REMEDIAR, Programa de Médicos Comunitarios, Materno Infantil, Inmunizaciones, Banco de Drogas –Oncológico-, VIH-SIDA ETS, Tuberculosis, entre otros). Estos programas se ejecutan a través de la red de servicios sanitarios de las provincias. 


� Es la categoría impositiva, con la que se identifica al régimen simplificado para pequeños contribuyentes que trabajan por cuenta propia


� Mera, J. y Ruiz del Castillo, R., La reforma de salud en el tercer milenio, 2000.


� La asimetría de la información en la relación principal (paciente o financiador) – agente (médico) es considerada una de las fallas del mercado de mayor importancia en el sector salud dado que se delega el poder de decidir en el agente que tiene la información (el médico) que se transforma de este modo en el verdadero demandante. 


� Los medicamentos genéricos buscan reducir la diferenciación de productos por marcas (que configuran en términos económicos mercados competencia monopolística u oligopolios de decisión por cantidades – oligopolios de Bertrand) a mercados homogéneos donde la competencia se estructura por precios (oligopolio de Cournot). Mientras primeros tienen una tendencia al incremento permanente de los precios, los segundos tienden a la reducción de precios. Además la incorporación de nuevos productores (laboratorios más pequeños que se especializan en  la producción de genéricos) amplia en forma adicional la competencia.


� Medicamentos, salud, política y economía, González García et al, Ediciones Isalud, 2005





� Las prórrogas posteriores del Decreto Nº 486/2002 han mantenido esta facultad.


� Para un detalle de las prestaciones incluidas en  el Programa Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE) ver Resolución del Ministerio de Salud Nº 201/2002 del 9 de abril de 2002 y sus modificatorias.


� Conforme Ley 23.661 del Sistema Nacional de Seguro de Salud, artículo 21º. Está destinado a: (i) redistribuir recursos entre las obras sociales de mayores ingresos medios hacia aquellas con menores ingresos medios; (ii) financiación de planes y programas de salud específicos definidos como parte de los Programas Especiales de la Administración de Programas Especiales; y (iii) otorgar asistencia financiera o subsidios específicos a las obras sociales.


� Como antecedentes de esta ley debemos mencionar la Ley 16.463 de Medicamentos (08.08.1964), pionera y modelo para su época, y las Leyes 17.132 (31.01.1967) y 17.565 (12.12.1967) por las cuales se regula el ejercicio de la actividad médica y farmacéutica en todo el territorio nacional respectivamente. 


Más próximo, durante la década del 90, y en el marco de la desregulación de la actividad económica y la apertura externa de la economía, se sucedieron una serie de normas que establecieron la eliminación del control de precios en los medicamentos, la autorización de su importación directa y una reducción de la protección arancelaria. Además se permitió la certificación automática de medicamentos autorizados en países especificados en un listado, la venta libre en comercios no farmacéuticos de especialidades medicinales OTC. Asimismo se sancionó un nuevo régimen de patentes, actualmente vigente, y normas de alcance general de defensa de la competencia y del consumidor que han sido aplicadas a los prestadores de la medicina prepaga y recientemente en el mercado del oxígeno.


Durante igual período se creó en 1992 la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica como autoridad fiscalizadora de la calidad de los productos.


� Esta clasificación permite indicar la pertenencia de una sustancia a un grupo farmacológico particular, lo que facilita el enfoque terapéutico con relación a mecanismo de acción, interacciones con otras drogas o medicamentos, reacciones alérgicas y toxicidad, etc. La Farmacopea Internacional, la Farmacopea Europea, las publicaciones científicas, la bibliografía farmacológica, las notificaciones sobre farmacovigilancia utilizan la DCI, cuyo uso es promovido cada vez más por la legislación de la mayoría de los países. 


La formación universitaria y de post grado de todos los profesionales de la salud se basa asimismo en la DCI. Desde el punto de vista sanitario entonces, la prescripción utilizando el DCI constituye una mejora de las pautas de prescripción.


� Este organismo no requirió estudios de biodisponibilidad o bioequivalencia para el registro de los medicamentos aprobados, cualquiera fuera su marca comercial, hasta junio de 1999, cuando a través de la Disposición 3.185, se adoptan para la fiscalización de especialidades medicinales exigencias de estudios de equivalencia en concordancia con las pautas internacionales vigentes. Las recomendaciones técnicas contenidas en el documento “Cronograma para exigencias de estudios de equivalencia entre medicamentos de riesgo sanitario significativo” que conforma el Anexo I de dicha disposición establecen las pautas para la realización de los estudios de bioequivalencia de acuerdo a la normativa internacional vigente.


� En Anexo 6 se presenta la normativa relativa a importaciones. Cabe señalar que en la normativa nacional no están desgravadas las importaciones de productos que existe fabricación nacional. Por aplicación del régimen especial de importaciones de PNUD no hay restricciones a la importación libre de gravamen de cualquier producto.


El régimen anteriormente descripto es habitualmente utilizado por importadores.


� Las acciones iniciales del programa quedan encuadradas en el componente II “Reforma de atención primaria” que incluye los subcomponentes Atención Primaria de la Salud en Córdoba y Universidades


� Para el REMEDIAR se destinó poco más del 70 % del préstamo, lo cual significó una suma total de 163.272.600 dólares de los cuales el 60 % de este monto es financiado por fondos del BID y el resto por la contraparte local


� Un documento de evaluación del programa REMEDIAR (año 2004) estimó un ahorro de 1.400 dólares por botiquín adquirido comparando los valores pagados por el Programa y el promedio de precio de venta en farmacias.


� Estimación realizada de acuerdo a los precios a pagar en las farmacias de los medicamentos REMEDIAR prescriptos en los CAPS


� El PNUD entiende que desde el punto de vista jurídico la aprobación legislativa no es necesaria ya que el Acuerdo entre el PNUD y la República Argentina, en tanto tratado internacional, está por encima de la ley locales sin embargo algunas provincias han considerado oportuno el dictado de una ley.


� La atención ambulatoria es de jurisdicción municipal. La Provincia no lleva adelante programas ambulatorios de carácter general y sólo hay prescripciones para patologías crónicas atendidas por los programas provinciales. Los establecimientos abastecidos consumen medicamentos que constituyen la canasta de internación


� De acuerdo al Informe de la Comisión Nacional de Defensa de la Competencia en el año 2001 abastecían a la Provincia de Chaco sólo dos empresas para oxígeno líquido (INDURA con 82.16% del mercado y Air Liquide con 17.84%). En oxígeno gaseoso participan PRAXAIR (19.51%) y Air Liquide (80,49%). Cabe señalar que los costos de transporte suponen que las empresas establecen una estrategia de atención regional de clientes.


� En Anexo 1 se adjunta la composición de la canasta de cada proyecto con mayor grado de desagregación y su análisis por cuartiles de gasto.


� A excepción de la gasa que es adquirida en forma directa por el Ministerio de Salud a una cooperativa local.


� En baja proporción y como complemento del Remediar


� Los establecimientos de APS son de jurisdicción municipal y no son abastecidos por el proyecto.


� Es adquirido fuera del proyecto por el Ministerio en forma centralizada. En el caso de reactivos de laboratorio las autoridades del proyecto indican que ello es así porque son equipamiento dependiente.


� Los contratos de provisión de reactivos de laboratorio, que son dependientes del equipamiento, han sido negociados en forma directa y centraliza por el Ministerio de Salud. Se observaba alta dispersión de precios en los contratos con los hospitales. Con la centralización se unificaron los procesos, estándares de calidad y forma de seguimiento. Los convenios se negociaron directamente con laboratorios y no con distribuidores. No se ha realizado por PNUD porque hay condicionamientos del equipamiento para la selección del proveedor.


� Marcapasos y prótesis cardiovasculares (alto costo).


� La ventaja de menores plazos de vencimiento es que facilita a los proveedores la liquidación de stocks y debería permitir menores precios. Su principal desventaja es que aumenta los riesgos de descarte por vencimiento en los establecimientos hospitalarios y reduce los niveles de stock a tener en el sistema. La ventaja de mayores plazos de vencimiento es que obliga al proveedor a entregar productos de reciente fabricación, permite aplicar sistemas de almacenaje y distribución más complejos, aumenta los niveles de stocks mínimos, y reduce descartes  por vencimiento. Por estas causas, los establecimientos hospitalarios tienen mayor predisposición a recibir insumos con mayor plazo de vencimiento.


� En Anexo se adjunta el análisis comparado de las especificaciones técnicas.


� En el caso de la Provincia de Buenos Aires donde el gasto en equipamiento representa el 15% del presupuesto y el gasto en obras complementarias para su instalación el 11%. Ello fue significativo en el año 2004. Las compras del año 2005 no se incorporaron en forma completa en el análisis por estar en proceso de adjudicación y están sub-representadas en la canasta.


� Es la variación porcentual de la cantidad dividida la variación porcentual del precio. Cabe señalar que la curva de demanda de un bien no tiene en todos sus puntos la misma elasticidad. 


� Para una breve caracterización de las condiciones del mercado de medicamentos de acuerdo a la teoría del oligopolio ver Rafael Kurtzbart (2005) “Impacto económico de la ley 25.649 de prescripción de medicamentos por su nombre genérico”, mimeo.


� Un oligopolio es un mercado dominado por un reducido número de proveedores que tienen capacidad de ejercer control sobre las cantidades y precios.


� P.M. Danzon “The uses and abuses of international price comparisons” en Robert Helms (Ed.) “Competitive strategies in the pharmaceutical industry” AEI Press; Washington (1996)


� En el caso de los proyectos, se han presentado algunos reclamos de calidad que pueden estar atribuidos a preferencias subjetivas de los profesionales.


� Establecimientos públicos con internación 6,4% del consumo total del país (equivalente a $436M corrientes de 1997) y organismos públicos 0,2% (equivalente a $15M corrientes  de 1997).


�  Rafael Kurtzbart (2005) sobre la base de Estimaciones del gasto en salud, Argentina, año 1997 y proyecciones. Ministerio de Salud y Ministerio de Economía (2001)


� Rafael Kurtzbart (2005)


� Estimaciones de la Secretaría de Industria y Comercio en 1999 daban cuenta de 60% laboratorios, 21,5% droguerías y distribuidores y 12,8% carga impositiva.


� La canasta general analizada y la canasta definitiva se adjunta en Anexo.


� Pareto: lógica de análisis así comúnmente denominada y que significa que una minoría de elementos consume la mayoría de los recursos


� Ver apartado 4.4.3. Efectos sobre la concurrencia


� Ciudad de Buenos Aires, 24,2%, Provincia de Chaco 21,5% y Provincia de Buenos Aires 15,55%. La baja representación de la canasta de Buenos Aires es que los restantes productos no están incluidos en las canastas de los otros dos proyectos.


� No hemos podido contar con esta información en la Provincia de Buenos Aires, a pesar de estar disponible dentro de la jurisdicción.


� Cabe señalar que no se trata en todos los casos del mismo establecimiento


� Estos datos han sido provistos por la Oficina de Argentina del PNUD.


� A pesar de haber sido requerida no hemos podido disponer con la base de precios utilizada para la construcción de este índice.


� El mecanismo establecido en la Convención sobre Prerrogativas e Inmunidades de las Naciones Unidas (B. 0. 6/IX/56) establece en la Sección 8: “Si bien las Naciones Unidas por regla general no reclamarán exención de derechos al consumo o impuesto a la venta sobre muebles o inmuebles, que estén incluidos en el precio a pagar, cuando las Naciones Unidas efectúen compras importantes de bienes destinados a uso oficial, sobre los cuales ya se haya pagado o se deba pagar tales derechos o impuesto, los Miembros tomarán las disposiciones administrativas del caso para la devolución o remisión de la cantidad correspondiente al derecho o impuesto”,  al que adhirió la República Argentina mediante Decreto Ley Nº 15.971. La DGI ha establecido por Resolución DGI Nº 3349/91 la aplicación del sistema de crédito fiscal.


� ARTICULO 7º Ley del impuesto al valor agregado “Estarán exentas del impuesto establecido por la presente ley, las ventas, las locaciones indicadas en el inciso c) del artículo 3º y las importaciones definitivas que tengan por objeto las cosas muebles incluidas en este artículo y las locaciones y prestaciones comprendidas en el mismo, que se indican a continuación:...(c) El agua ordinaria natural, el pan común, la leche fluida o en polvo, entera o descremada sin aditivos, cuando el comprador sea un consumidor final, el Estado nacional, las provincias, municipalidades o la Ciudad Autónoma de Buenos Aires u organismos centralizados o descentralizados de su dependencia, comedores escolares o universitarios, obras sociales o entidades comprendidas en los incisos e), f), g) y m) del artículo 20 de la Ley de Impuesto a las Ganancias, texto ordenado en 1997 y sus modificaciones, y las especialidades medicinales para uso humano cuando se trate de su reventa por droguerías, farmacias u otros establecimientos autorizados por el organismo competente, en tanto dichas especialidades hayan tributado el impuesto en la primera venta efectuada en el país por el importador, fabricante o por los respectivos locatarios en el caso de la fabricación por encargo. (Inciso sustituido por inc. e), art. 1º, Título I de la � HYPERLINK "http://infoleg.mecon.gov.ar/scripts1/busquedas/cnsnorma.asp?tipo=Ley&nro=25063" �Ley N° 25.063� B.O. 30/12/1998. Vigencia: a partir del día siguiente al de su publicación en el Boletín Oficial (31/12/1998). Surtirá efecto para el presente caso desde el 01/01/1999.)


� Esto puede tener origen en que el canal Droguería puede cotizar por cuenta y orden de los laboratorios.


� La distribución del Impuesto actualmente vigente es: 11% del impuesto a Seguridad Social, 89% a la Masa Coparticipable. De ésta el 15% se detrae para el Sistema de Seguridad Social y el 85% restante se distribuye de acuerdo al régimen general (1% fondo de Anticipos del Tesoro Nacional – ATN, 57,36% a las provincias y 41,64% a la Nación. De la distribución primaria nacional se le asignan los recursos a la Ciudad de Buenos Aires que no forma parte del régimen y , por Acuerdo entre la Ciudad de Buenos Aires y el Gobierno Nacional se ha asignado su participación.


� Frutas, legumbres y hortalizas, frescas, refrigeradas o congeladas, los granos, los cereales y legumbres secas.


� Esta exención alcanza además a todos los sujetos exentos (p.e. obras sociales).


� Ver “Tributos vigentes en la República Argentina a nivel nacional”, Subsecretaría de Ingresos Públicos. Ministerio de Economía de la Nación.


� Convención sobre Prerrogativas e Inmunidades de las Naciones Unidas (B. 0. 6/IX/56) establece (Sección 7) que “Las Naciones Unidas, así como sus bienes ingresos y otros haberes, estarán:


a) exentas de toda contribución directa, entendiéndose, sin embargo, que las Naciones Unidas no podrán reclamar exención alguna por concepto de contribuciones que, de hecho, constituyan una remuneración por servicios públicos.


b) exentas de derechos de aduana, prohibiciones y restricciones respecto a los artículos que importen o exporten para su uso oficial. Se entiende, sin embargo, que los artículos que se importen libres de derechos no se venderán en el país donde sean importados sino conforme a las condiciones que se acuerden con las autoridades de ese país.


c) exentas de derechos de aduana, prohibiciones y restricciones respecto a la importación y exportación de sus publicaciones”; con lo cual no cabe duda alguna respecto a la aplicación del marco jurídico referenciado a las compras que realiza el Proyecto.


� En Anexo se detalla el régimen de importaciones nacional.


� Descartables – agujas y jeringas, guantes, placas radiográficas, catéteres, hojas de bisturí, bolsas de esterilización, bolsas de extracción de sangre, sondas, etc.


� En el caso de la Ciudad de Buenos Aires la importación de medicamentos ha representado el 11,6% del total de importaciones y los medicamentos importados no coinciden con  productos de origen nacional. En el caso de la Provincia de Buenos Aires ha sido más importante en el año 2004 que 2005. 


� La Provincia de Buenos Aires ha importado los siguientes productos para los cuales hay producción nacional:


Medicamentos: gammaglobulina, biperideno, haloperidol, levomepromazina, risperidona, gentamicinam sulfametoxazol, tiopental, insulina humana, Complejo Vitamínico B, Sulfametoxazol, Clomipramina, Prometazina, Sertralina, Tioridazina, Anfotericina, Ciprofloxacina, Isosorbide mononitrato, Norfloxacina, Teicoplanina, Lorazepan, Divalproato de Sodio, factor VIII. Material biomédico: agujas y jeringas, placas radiográficas, Bolsa colectora de orina para adultos, electrodos, manoplas de tres vías, guantes para examinación, guantes estériles para cirugía, hojas de bisturí, bolsas especiales de esterilización, envases aptos para esterilizar, rollos de cintas autoadhesivas, bolsa para extracción de sangre, sonda foie, tubo endotraqueal. Equipamiento: mesas para anestesia, equipos para trasfundir solucione parenterales. 


� El principal cuestionamiento del uso de franquicias está asociado a la importación de agujas y jeringas (2003, 2005) y placas radiográficas (2003). Cabe señalar que en los procesos en cuestión se observan múltiples oferentes en las licitaciones de ambas jurisdicciones. En este caso en particular, la normativa nacional que favorece la importación de insumos médicos libre de aranceles de importación no sería aplicable, puesto que existe proveedor nacional (en la medida que éste proveedor cumpla con el requerimiento de componente nacional).


� En Anexo se adjunta la información de cada proyecto.


�  Se adjunta en Anexo las especificaciones técnicas utilizadas para la provisión de oxígeno en la Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires.


� Nótese que la variabilidad de precios ha sido uno de los indicios que ha considerado la Comisión Nacional de Defensa de la Competencia para analizar la existencia de prácticas colusivas entre las empresas productoras. La CNDC ha señalado en su  dictamen: “En este mercado se advierte que los precios cobrados a los  distintos hospitales y sanatorios son muy disímiles: mientras que algunas instituciones pagan más de $3 por metro cúbico de oxígeno líquido, otras pagan menos de $0,50 por el mismo producto. Dado que el oxígeno líquido es un producto homogéneo, no existe diferencia entre los productos provistos por las distintas empresas mencionadas. Esa dispersión de precios no sólo se verifica en el mercado en general, sino también respecto de cada empresa en particular. En efecto, se puede apreciar que una misma empresa cobra precios muy diferentes a sus distintos clientes.”... Asimismo, las empresas en cuestión celebrarían acuerdos de fijación de precios, en los que se establecerían precios mínimos a cobrar por el oxígeno y subas o mantenimientos concertados de precios.”


� Cabe señalar que como mecanismo de promoción de prácticas procompetitivas en este sector la Comisión Europea de Defensa de la Competencia ha establecido en el año 1999 que los clientes pueden comprar depósitos criogénicos o alquilarlos a cualquier proveedor de gas y que los contrato de alquiler – por un plazo máximo de cinco (5) años - deben ser independientes del contrato de suministro. El contrato de suministro de oxígeno líquido, por el contrario, puede tener un plazo máximo de tres (3) años. 


� Las condiciones de contratación de oxígeno líquido durante 2005 han sido:


Ciudad Autónoma de Buenos Aires


la provisión del oxígeno líquido medicinal, se deberá efectuar en tiempo y forma de acuerdo con el consumo de cada establecimiento hospitalario, sin necesidad que medie solicitud de reposición. Plazo de un año o hasta finalizar la provisión.


los tanques criogénicos para el oxígeno líquido medicinal, se entregan en calidad de préstamo sin cargo alguno con panel de comando evaporador y con instalación total. Es por cuenta de la firma la conservación, control y mantenimiento de los tanques criogénicos de su propiedad e instalaciones que se adicionaren a las existentes.


la adjudicataria afronta las tareas de reemplazo del tanque criogénico, en  caso de requerirse (cambio de proveedor). 


Una o dos baterías auxiliares de reserva, en calidad de préstamo y sin costo alguno para el hospital, con la cantidad de tubos necesarios para no menos de 2 horas de abastecimiento según la demanda del Hospital.  


capacitación del personal del Hospital y asesoramiento técnico a toda solicitud respecto a las instalaciones y equipamiento. 


Provincia de Buenos Aires:


La cantidad de provisión de oxígeno líquido medicinal, se indica a en forma estimativa para el consumo del periodo a contratar ya que la entrega y facturación se efectuará por los metros cúbicos efectivamente consumidos por cada Hospital durante el período de la contratación de ocho (8) meses, debiendo garantizarse una carga mínima no inferior al 30% a la capacidad de almacenamiento.


Los tanques y/o termos criogénicos, se entregan en comodato, con una capacidad acorde a la demanda del Hospital. La instalación, puesta en marcha y funcionamiento de los tanques y la conservación, control y mantenimiento  de los mismos y demás instalaciones está a cargo de la adjudicataria.


una guardia permanente del veinticuatro (24) horas para atender las situaciones de emergencia, a cuyo efecto consignara teléfono, teléfono celular o radiollamado y nombre del responsable de tal servicio.


Disponer cuando razones técnicas lo exijan, o se produjeran aumentos en el consumo, el reemplazo de los tanques y/o termos criogénicos por otros de mayor capacidad, sin cargo alguno, sin que ello implique desatender la continuidad de la prestación.


�  Oxy net (AGA), Gases Comprimidos y  Avedis Tecno-Agro Vial SRL (Praxair e Indura). Estos distribuidores han sido proveedores de la Provincia de Buenos Aires y de la Ciudad de Buenos Aires.


� Similar situación se observa en Chile, donde las firmas se encuentran bajo investigación y en Holanda donde la Comisión Europea de Defensa de la Competencia sancionó a las firmas por prácticas colusivas entre 1993 y 1998.


� Chile también ha promovido la instalación de sus propios tanques. Conforme señala el Fiscal Nacional Económico ante el Tribunal Nacional de Defensa de la Competencia de Chile: “Desde la perspectiva de la demanda de este producto, el hecho de que los estanques ubicados en cada hospital pertenezcan a la respectiva empresa vendedora, se erige en un obstáculo objetivo al cambio de proveedor para los hospitales, operando en la práctica como una barrera a la salida.  Tan relevante es esta circunstancia que CENABAST –agencia de compras de insumos de salud de Chile - ha resuelto, recientemente, convocar a una licitación pública internacional para la compra de 47 estanques criogénicos, destinados a los establecimientos hospitalarios del sistema nacional de servicios de salud. La fundamentación de esta medida ha sido, sin lugar a dudas, que dichos elementos constituyen una facilidad esencial para la provisión de un insumo de absoluta necesidad para sus mandantes, los hospitales. “. Además, el CENABAST ha incorporado un novedoso procesos que considera contratos de largo plazo, por regiones (3 regiones sobre 4 firmas existentes) y por procedimiento de subasta inversa (o remate a la baja). Los resultados del proceso en 2005 ha sido que las empresas comenzaron a rematar coordinadamente pero finalmente se ha logrado romper el accionar paralelo de las empresas en el proceso de remate a la baja. Además la reducción entre las ofertas y precio mínimo de la subasta inversa ha sido del 50%.


� ANMAT está realizando una investigación sobre la equivalencia de las distintas marcas comerciales de este producto


� Publicidad del llamado; plazos a respetar entre el acto del llamado y el acto de apertura de las ofertas; plazos para anunciar las preadjudicaciones; plazos para la interposición de impugnaciones y/o recursos; y plazos de pago.


� Tales como el tiempo necesario para la preparación del pliego de la licitación; la determinación de las especificaciones técnicas de los bienes a adquirir; la instancia de evaluación de las ofertas; el trámite de aprobación de las adjudicaciones; el trámite administrativo vinculado con los controles contables y jurídicos del proceso; o la tramitación de las impugnaciones o recursos.


� Los proyectos siguen las siguientes prácticas de difusión de sus adquisiciones: (i) página web del proyecto o de la autoridad local, (ii) página web del PNUD, (iii) envío de comunicaciones a los canales habituales de proveedores (cámaras y publicaciones habituales), (iv) publicación en medios gráficos nacionales y extranjeros de acuerdo al manual del PNUD, y (v) envío de comunicación electrónica.


� A la fecha del relevamiento el Proyecto ARG/02/019 (Ciudad de Buenos Aires) estaba implementando un sistema de operador logístico. El proyecto ARG/01/011 (Provincia de Chaco) por el contrario tenía suspendida las actividades de mejora del sistema de logística y distribución y sólo se había realizado el anteproyecto de remodelación del depósito de la Farmacia Central.


� Estas se mantienen solamente para el caso de soluciones parenterales porque el gran volumen no justifica un almacenamiento intermedio centralizado. Estas son entregadas directamente a los hospitales. Lo establecimientos envían los remitos de recepción al proyecto.


� El principal problema de estas aplicaciones es que n o garantizan la consistencia transaccional entre: orden de compra y parte de recepción y salida de la farmacia central e ingreso a las farmacias hospitalarias.


� invitaciones a proveedores, procesamiento de ofertas, cuadros comparativos, emisión de órdenes de compra.


� Cabe señalar que el REMEDIAR utiliza una receta única que es la base para documentar las salidas de stock y que procesada en forma centralizada.


� En la Provincia de Buenos Aires y en la Ciudad de Buenos Aires los avances en la informatización se han basado en esfuerzos autónomos de los establecimientos (incluso a pesar de los esfuerzos realizados por las áreas centrales para uniformar tales prácticas). En este caso la estandarización de las aplicaciones informáticas utilizadas por las farmacias puede resultar compleja.


� En el caso del Proyecto 01/011 (Provincia de Chaco) y del Proyecto 02/019 (Ciudad de Buenos Aires) los gastos del proyecto PNUD se imputan al presupuesto de los hospitales. En el caso del Proyecto 00/045 (Provincia de Buenos Aires) los gastos del proyecto PNUD se imputa al presupuesto central del Ministerio de Salud.


� Programa de diabetes en el caso de Chaco. Programa de APS y de laboratorios en el caso de CABA. Programas varios de crónicos en la Provincia de Buenos Aires (oncológico, diabetes, epilepsia, salud reproductiva.)
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