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Suministro de antirretrovirales en Argentina:
Programa Nacional de Lucha contra los
Retrovirus del Humano, SIDA y ETS 

Marisel Colautti,1 Irene Luppi,2 Mercedes Salamano,1

María Luz Traverso,1 Carina Botta1 y Valeria Palchik1

Objetivos. Evaluar el circuito de suministro de antirretrovirales (ARV) dentro del Programa
Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS, mediante indicadores de de-
sempeño, y recuperar la perspectiva de actores involucrados en el circuito de provisión. Se busca
mejorar las acciones programáticas satisfaciendo las necesidades de los pacientes. 
Métodos. En el servicio de farmacia de dos hospitales de Rosario, Argentina, de abril a sep-
tiembre de 2005 se llevó a cabo una investigación evaluativa con un abordaje cuantitativo,
mediante indicadores y basado en fuentes secundarias, y otro cualitativo, con entrevistas
semiestructuradas.
Resultados. Los indicadores revelan el impacto de las interrupciones en la provisión de
ARV desde el Programa (nivel central) y la acumulación de stock en el nivel local para paliar
esas faltas. Los cambios de tratamiento con ARV representan más de 50% de las prescripcio-
nes. El cumplimiento en el retiro de ARV se aleja del valor de referencia. Los entrevistados des-
cribieron estrategias alternativas para superar dificultades de comunicación entre niveles, acu-
mular stock, garantizar disponibilidad y acortar tiempos de espera; se establecieron acuerdos
informales ante la falta de normativas y la escasez de recursos humanos; las instancias juris-
diccionales (central, intermedia y local o municipal) suman dificultades, y se reconocen es-
fuerzos del nivel local para mejorar la gestión. 
Conclusiones. Estos hallazgos pueden ser el punto de partida para la construcción de pro-
puestas que involucren equipos de trabajo afectados en el circuito de provisión en su totalidad,
a fin de lograr una descentralización efectiva, en congruencia con el papel rector que le corres-
ponde necesariamente al Programa.

Gestión en salud, evaluación de programas y proyectos de salud, indicadores de ges-
tión, agentes antirretrovirales, Argentina.

RESUMEN

El Ministerio de Salud de la Nación
Argentina (1) reconoce que el virus de 
la inmunodeficiencia humana VIH/sida
constituye un problema de salud pública,
dado el incremento en el número de pa-
cientes y el alto costo del tratamiento con
antirretrovirales (ARV). El Programa Na-
cional de Lucha contra los Retrovirus del
Humano, SIDA y ETS comenzó a operar

en Argentina en 1990, en el marco de la
Ley 23798, denominada Ley Nacional de
SIDA. El Ministerio de Salud de la Na-
ción establece bajo su responsabilidad el
diagnóstico y tratamiento de la enferme-
dad, así como la prevención, asistencia y
rehabilitación, incluyendo las patologías
derivadas y otras medidas tendentes a
evitar su propagación (1, 2).
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En el marco del Programa, el circuito
de solicitud y provisión de ARV para
cada paciente representa un trámite bu-
rocrático y complejo con diferentes ins-
tancias de control. Un ejemplo es el re-
quisito de corroborar si el paciente es
beneficiario de alguna obra social o de
alguna empresa de medicina prepaga, ya
que en ese caso dichas entidades deben
proveer la medicación. Se ha observado3

que este circuito pasa por los distintos
niveles jurisdiccionales, de la siguiente
manera: el médico prescriptor inicia la
solicitud cuando en el hospital donde se
atiende al paciente —instancia local— se
toma la decisión de comenzar el trata-
miento con ARV. Más adelante, se envía
la solicitud al nivel intermedio —Pro-
grama Provincial de Lucha contra los Re-
trovirus del Humano, SIDA y ETS—, de-
pendiente del gobierno provincial y,
posteriormente, llega al Ministerio de
Salud de la Nación, que constituye el
nivel central.

El tiempo que transcurre desde que el
médico solicita el tratamiento hasta que
el Programa considera a la persona como
paciente bajo tratamiento, en una ciudad
del interior como Rosario, en general no
es menor a tres meses. A partir de ese
momento se asume que el paciente está
“asignado” al Programa. Esto trae apare-
jado que los profesionales involucrados
en la atención del paciente con VIH bus-
quen sortear las dificultades debidas
tanto al obligado tiempo de espera de los
pacientes, como a la falta de algunos
ARV, lo que genera prácticas no recono-
cidas por el Programa mismo. Si bien los
profesionales admiten que desarrollan
estrategias para superar los obstáculos,
se desconocen las características de las
mismas. Lo expuesto sustenta la necesi-
dad de evaluar el sistema de suministro
de ARV por parte del Programa. 

Algunos autores (3, 4) consideran que
la evaluación consiste fundamentalmente
en emitir un juicio de valor sobre una in-
tervención o sobre alguno de sus compo-
nentes, a fin de sustentar una decisión; 
el presente trabajo integra líneas de in-
vestigación evaluativa para producir si-
nergias con la práctica asistencial diaria.
Según Denis y Champagne (5) la evalua-

ción supone un juicio que no solo abarca
la eficacia de una intervención, sino tam-
bién los factores que explican los resulta-
dos, sin perder de vista las modificacio-
nes posteriores. Tanto la vigilancia como
el monitoreo y la evaluación sirven para
obtener información sobre la relación
entre las actividades y los recursos de los
programas y las metas que estos se han
propuesto lograr. En el caso de los pro-
gramas nacionales de sida, la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (6) reco-
mienda, como metas principales: reducir
la diseminación del VIH, mejorar la aten-
ción de las personas infectadas y reducir
al mínimo el impacto económico y social
entre las familias y comunidades afecta-
das. Para alcanzar esas metas, los in-
sumos deben transformarse en resulta-
dos como sistemas de abastecimiento y
distribución de medicamentos y otros
productos esenciales, nuevos o mejores
servicios, personal capacitado, material
informativo y otros. Cuando estos resul-
tados están bien definidos y llegan al pú-
blico al que estaban destinados, el pro-
grama puede lograr efectos o resultados
positivos en el corto plazo.

En el ámbito farmacéutico (7–10),
desde hace pocos años los procesos de
acreditación de instituciones de salud,
así como las políticas de medicamentos
de diferentes países, comienzan a incluir
indicadores de desempeño en la evalua-
ción de la calidad. En el caso particular
del suministro de medicamentos para
pacientes con VIH/sida, varios autores
(11–14) señalan que su alto impacto eco-
nómico y social justifica la aplicación de
indicadores para evaluar el desempeño
de los servicios de salud. En este marco,
los objetivos de este trabajo fueron los
siguientes:

a) Evaluar el circuito de suministro de
ARV dentro del Programa Nacio-
nal de Lucha contra los Retrovirus
del Humano, SIDA y ETS, utili-
zando indicadores de desempeño
específicamente diseñados.

b) Describir las estrategias que se de-
sarrollan en la gestión de los ARV a
fin de satisfacer las necesidades de
los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio observacio-
nal descriptivo con dos abordajes: uno
cuantitativo y otro cualitativo. El objeto
de estudio fue el circuito de suministro

de ARV, que incluye la provisión, el al-
macenamiento, la prescripción y la dis-
pensación; se excluye aquí la adquisi-
ción, ya que esta se realiza en el nivel
central. El estudio se efectuó entre abril 
y septiembre de 2005, en dos farmacias
hospitalarias de la ciudad de Rosario,
Argentina, localizada a 300 kilómetros
de Buenos Aires y con cerca de un millón
de habitantes. El Programa Municipal 
de SIDA y el Sistema Municipal de Epi-
demiología4 informaron que el total de
casos de la enfermedad acumulados en
la localidad entre 1998 y el 31 de diciem-
bre de 2006 fue de 1 424. 

Los dos hospitales seleccionados per-
tenecen al subsector público, tienen dis-
tinto nivel de complejidad y dependen-
cia —municipal (hospital A) y provincial
(hospital B)— e incluyen a 50% de los
pacientes en tratamiento con ARV en 
la ciudad. La población de estudio está
constituida por todos los pacientes con
VIH/sida con prescripción de ARV en el
período (n: 630). La confidencialidad de
la información se garantizó mediante el
sistema de codificación establecido por
el Programa Nacional de Lucha contra
los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS.

El abordaje cuantitativo y los
indicadores de desempeño 

Para alcanzar el primer objetivo se for-
mularon los indicadores, lo que requirió
la definición conceptual de los aspectos
involucrados en cada uno de ellos para
todas las dimensiones analizadas. En
cada uno de los indicadores se consideró:
importancia o impacto, validez de as-
pecto y contenido, aceptación, factibili-
dad, sensibilidad al cambio y asignación
de valor de referencia. En todos los casos
se realizó una estimación inicial de su va-
lidez,5 ya que se reconoce a la validación
como un proceso complejo que amerita
ser continuado. Después se recolectaron
datos de fuentes de información secun-
daria: registros de solicitudes, recepción,
almacenamiento, prescripción y dispen-
sación de ARV del servicio de farmacia.
La información se recabó en planillas
mensuales diseñadas para tal fin, que
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Argentina, 2007. [Documento no publicado]

5 Traverso ML, Botta C, Palchik V, Salamano M, Co-
lautti M. Indicadores de desempeño. Aplicación en
el suministro de medicamentos. [Presentación en
poster]. En: V Congreso de Farmacia Hospitalaria,
Córdoba, Argentina , 10–12 Nov; 2005.

3 Salamano M, Colautti M, Palchik V, Botta C. Apli-
cación de herramientas de calidad al suministro 
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luego fueron procesadas en el programa
Microsoft Excel. Con la información obte-
nida se calcularon los indicadores de de-
sempeño para los seis meses del estudio. 

En el cuadro 1 se describen las varia-
bles utilizadas para generar los 12 indica-
dores que se presentan en el cuadro 2. Se
diseñaron ocho indicadores de provisión
(P); las dimensiones prescripción (PR) y
dispensación (D) de ARV se evaluaron
con dos indicadores para cada una.

El abordaje cualitativo y las
entrevistas a informantes clave 

El segundo objetivo, relativo a la des-
cripción de las estrategias que se desa-
rrollan en la gestión de los ARV a fin de
satisfacer las necesidades de los pacien-
tes, se logró recuperando la perspectiva
de los actores relacionados con el cir-
cuito de suministro y gestión de ARV,
mediante entrevistas semiestructuradas. 

Para identificar y seleccionar a los in-
formantes clave se buscó conformar un
grupo heterogéneo de sujetos que contri-
buyera a ampliar y enriquecer la investi-
gación, teniendo en cuenta los siguientes
criterios de inclusión: vinculación con el
Programa, posición y función, profesión
y especialidad, y antigüedad en el ser-
vicio. Se definieron los siguientes refe-
rentes temáticos de las entrevistas se-
miestructuradas: 1) la tarea específica
que desempeña con respecto al Pro-
grama; 2) la disponibilidad de tiempo; 3)
la importancia otorgada a la actividad

programática en relación con otras ta-
reas; 4) el conocimiento, la información
disponible y las valoraciones respecto
del Programa; 5) las estrategias de segui-
miento de pacientes y la garantía de la
disponibilidad de ARV, y 6) la relación
con los otros actores involucrados en el
circuito. 

El análisis de la información obtenida
se realizó a través de una matriz de datos
en función de los ejes comunes que mo-
vilizan a los informantes. Finalmente, se
realizó una triangulación metodológica
basada en la propuesta de algunos auto-
res (15, 16) que habilitó la combinación y
el entrecruzamiento de los hallazgos de
los abordajes realizados. 

RESULTADOS

Abordaje cuantitativo 

En este trabajo se incluyen los resulta-
dos de los indicadores aplicados, a fin de
lograr la articulación con el abordaje cua-
litativo y brindar una visión integral del
estudio. 

Provisión de antirretrovirales. Se realiza-
ron los cálculos para cada uno de los
veintiún medicamentos que provee el
Programa; en el cuadro 3 se muestran, a
modo de ejemplo, los resultados de un
ARV. La mitad de los indicadores de
provisión revelan desvíos, con un parti-
cular impacto en P4, P5, P6 y P7. La pro-
visión de ARV desde el Programa no re-

sulta acorde con lo solicitado (P1) en los
meses de agosto y septiembre de 2005.

En relación con la fecha de venci-
miento no se apreciaron inconvenien-
tes en las unidades recibidas (P2) entre
abril y agosto de 2005. No se calculó el
indicador para el mes de septiembre, 
por falta de provisión. La solicitud de
ARV resulta congruente con los pacien-
tes asignados (P3), y de esta manera se
evaluó la gestión local. Por otra parte, el
valor de referencia del stock suficiente 
de ARV (P4) se define considerando el
stock apto para cubrir la demanda en el
tiempo promedio de espera de recepción
de pedido (20 días), según lo indica la
Organización Mundial de la Salud (17).
En el hospital B, el stock real superó el
valor de alarma de abril a junio de 2005,
mientras que en el hospital A se registra-
ron valores elevados en los dos primeros
meses del período. 

Es posible reconocer la puesta en mar-
cha de estrategias al momento de infor-
mar el consumo de ARV (P5). En el hos-
pital B, a lo largo de todo el período se
informó al Programa un consumo mayor
al real, situación que solo ocurrió en el
hospital A en los meses de agosto y sep-
tiembre. Al realizar el seguimiento del
stock real versus el stock informado (P6),
en el hospital B se observa que el stock in-
formado era menor que el real, con ex-
cepción del mes de abril. En el hospital A
se encontraron valores que superaron al
de alarma en los últimos tres meses del
período. 

CUADRO 1. Descripción de las variables utilizadas en la generación de indicadores específicos para evaluar el sistema de suministro de antirre-
trovirales en dos hospitales de Rosario, Argentina, abril–septiembre, 2005

Código Nombre de variable Unidades Descripción de la variable

1 ARVa solicitados No. de unidades de ARV No. de unidades de ARV solicitadas al Programa mensualmente
2 ARV recibidos No. de unidades de ARV Recibidas por la farmacia mensualmente 
3 Próximos a vencer (PAV) No. de unidades de ARV Recibidas mensualmente con vencimiento próximo (< 3 meses)
4 ARV necesarios No. de unidades de ARV Necesarias mensualmente para pacientes asignados al Programa
5 Stock real No. de unidades de ARV Stock real mensual
6 Consumo informado No. de unidades de ARV Consumo mensual informado al Programa
7 Consumo real No. de unidades de ARV Consumo mensual real 
8 Stock informado No. de unidades de ARV Stock informado mensualmente al Programa
9 Diferencia de stock No. de unidades de ARV (Stock real – stock teórico) mensual

10 Prescripciones solicitadas No. de prescripciones Total de prescripciones solicitadas mensualmente
11 Inicio de tratamiento con LPVrb No. de prescripciones Prescripciones solicitadas mensualmente de inicio con LPVr 
12 Cambio de tratamiento a ATZc No. de prescripciones Prescripciones solicitadas mensualmente con cambio a ATZ
13 Prescripciones dispensadas sin

asignación No. de prescripciones Prescripciones no asignadas dispensadas mensualmente
14 Pacientes totales No. de pacientes Pacientes asignados y no asignados mensualmente
15 Pacientes no asignados con 

retiro de ARV No. de pacientes Pacientes sin asignación que mensualmente reciben ARV por primera vez

a ARV: antirretroviral.
b LPVr: Lopinavir/ Ritonavir: el Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS no recomienda su utilización en esquemas de inicio.
c ATZ: Atazanavir: ARV recientemente incorporado al Formulario Terapéutico del Programa.
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Otra cuestión se refiere a las unidades
solicitadas al Programa versus las real-
mente consumidas (P7). En el hospital 
B se evidenciaron valores normales entre
abril y agosto, acusando un desvío en
septiembre. En el hospital A, los resulta-
dos de los indicadores sobrepasaron en
agosto y septiembre el valor de alarma.
Las cifras obtenidas en cuanto a la valo-
ración mensual que diferencian al stock
teórico del real, en unidades de stock real
(P8), no escapan al valor de alarma.

Prescripción y dispensación de antirretro-
virales. Los resultados de los indicadores
se muestran en el cuadro 4. El indicador
(PR1) permite el análisis de las prescrip-
ciones de inicio solicitadas con lopina-
vir/ritonavir (LPVr) en relación con el
total de prescripciones en el mes. En
junio, el hospital B mostró prescripciones
de esta naturaleza que no generaron
alarma. En el hospital A no se registraron
pedidos de inicio con LPVr durante el
período de estudio. El indicador (PR2)
analiza las prescripciones que solicitan
cambios con un ARV recientemente in-
corporado al Formulario Terapéutico del
Programa, de alto costo y con restriccio-
nes para su prescripción: atazanavir
(ATZ). Se pone de manifiesto un valor
anómalo en septiembre para el hospital B
y no se encuentran valores que superen
los valores de alarma en el hospital A. 

El indicador (D1) remite al número de
pacientes que retiran ARV para inicio de
tratamiento sin estar asignados. En el
hospital B no se registra en todo el pe-
ríodo dispensaciones a pacientes no asig-
nados por el Programa, resultado que no

se repite en el efector A. Por su parte, el
indicador (D2) permite observar pres-
cripciones a las que se asignó prioridad
para dispensarlas, y que correspondían a
pacientes no asignados al Programa. En
el hospital B nunca se entregaron ARV
sin asignación previa, mientras que en el
hospital A se superó el valor máximo de
alarma en el mes de julio.

Abordaje cualitativo

A partir de sus particulares perspecti-
vas, intereses y necesidades, los trece en-
trevistados6 proporcionaron información
acerca del circuito de provisión que hace
el Programa de ARV. La preocupación
no radica en la generalización de los con-
ceptos, sino en lo específico y abarcador
de la comprensión del grupo seleccio-
nado. En su mayoría se trata de respon-
sables locales (tres médicos, dos traba-
jadores sociales, cuatro farmacéuticos y
una administrativa) a cargo de distintas
tareas y con diferente nivel de responsa-
bilidad, además de un representante del
nivel intermedio (médica) y dos del nivel
central (un médico y una farmacéutica).
A excepción de los profesionales con ta-
reas de conducción, que trabajan bajo
contrato, los demás forman parte del
personal de planta de los hospitales y su
vinculación con el Programa es de carác-
ter informal; solo un entrevistado trabaja
en forma exclusiva para el mismo. Del
análisis de las entrevistas se identifica-

ron ejes comunes que movilizan a los ac-
tores y que a continuación se abordan.

Las dificultades de comunicación y de
recursos humanos suficientes. Desde
una perspectiva de conducción inicial-
mente se lo considera como un vínculo
para gestionar los medicamentos que
luego fue adquiriendo estatura de pro-
grama. Entre aquellos sujetos próximos a
la atención de los pacientes, no se lo re-
conoce como una propuesta unificada y
se plantea como idea recurrente: “¿cuál
de los programas: municipal, provincial
o nacional?” En este sentido, los entre-
vistados manifiestan en términos ge-
nerales su reconocimiento hacia la ex-
periencia de trabajo en el nivel local,
considerada como positiva, en particular
en lo tocante a la consolidación y el for-
talecimiento de las acciones programáti-
cas. Se hace referencia a un proceso de
trabajo que responde a una dinámica de
adaptación mutua entre niveles y juris-
dicciones, sustentada en acuerdos perso-
nales frente a la escasa disponibilidad de
normas que respalden dichos acuerdos. 

El trabajo en equipo es referido a par-
tir de las vivencias cotidianas y los es-
fuerzos orientados a realizar un trabajo
en común, como alternativa para superar
las dificultades que se presentan. Se re-
fieren iniciativas orientadas a salvar di-
ficultades de comunicación apelando a
contactos informales basados en relacio-
nes personales. No obstante, también se
señalan como obstáculos estilos de prác-
tica que obturarían toda posibilidad de
trabajo compartido. 

La noción de urgencia y el tiempo de
espera del paciente. Estos ejes permiten
recuperar dos nociones: una que se sus-
tenta en la perspectiva del paciente, sus
expectativas, las dificultades de vida y
de salud en las que está inmerso para
afrontar la decisión de iniciar un trata-
miento, y su incertidumbre en los tiem-
pos de espera, y la otra noción que se
plantea en términos relativos frente a
otros problemas de salud y al carácter
crónico de la enfermedad “. . . en sida
nada es urgente.” Con esta afirmación
quedaría cerrada toda posibilidad de re-
clamo que busque reducir la espera en la
asignación de un tratamiento. 

La provisión a tiempo y la acumulación
de stock. En relación con el eje anterior,
se plantea como dilema la garantía de la
provisión en tiempo y forma oportunos,

CUADRO 4. Valores mensuales de indicadores de prescripción y dispensación de antirretrovira-
les en dos hospitales de Rosario, Argentina, abril–septiembre 2005

PR1- Inicio PR2-Cambio D1- Dispensación D2- Dispensaciones
con LPVra con ATZc no asignada priorizadas

Mes (VRb = max 100) (VR = max 100) VR = max 100 VR = max 30

Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital
Ad Be A B A B A B

Abril 0 0 0 10 47 0 14 0
Mayo 0 0 0 13 90 0 33 0
Junio 0 17 67 0 0 0 0 0
Julio 0 0 0 0 44 0 50f 0
Agosto 0 0 29 25 86 0 29 0
Septiembre *b 0 *b 556f 0 0 *b 0

a VR = valor de referencia del indicador.
b LPVr: Lopinavir/ Ritonavir.
c ATZ: Atazanavir.
d Hospital A: nivel municipal.
e Hospital B: nivel provincial.
f Valores que se alejan ± 10 % del VR o sobrepasan en más del 10 % el valor máximo. 
g No se registraron solicitudes de asignación de antirretrovirales (relación indeterminada).

6 Para facilitar la presentación de este abordaje se ob-
vian las transcripciones de los aportes realizados
por cada uno de los entrevistados.



Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 25(1), 2009 67

evitando la acumulación de stock. Esto
debe enmarcarse en el contexto del es-
tudio ya que el Programa no genera un
circuito fluido de aprovisionamiento, lo
cual es evidente también en los resulta-
dos de los indicadores de desempeño. La
gestión se inicia en el nivel central con la
compra de los medicamentos, tarea su-
mamente compleja por la variabilidad 
de los tratamientos, junto con las restric-
ciones que impone el tiempo de venci-
miento de los ARV. También es nece-
sario tener en cuenta las capacidades
diferenciales de cada jurisdicción en la
distribución de los medicamentos.

Estrategias para garantizar la dispo-
nibilidad de ARV. Al margen de las
disposiciones programáticas, los plan-
teamientos que se registran hacen refe-
rencia a una lógica de trabajo sustentada
en el convencimiento de que lo correcto
es cubrir la necesidad del paciente, según
la prescripción médica y con la menor di-
lación, particularmente al inicio del tra-
tamiento y sin aguardar la asignación
oficial. Se verifica la potencial admisión
del paciente y se resuelve de forma di-
recta, por acuerdo entre los profesionales
involucrados, recurriendo al stock exis-
tente en el hospital.

DISCUSIÓN

El análisis de la información obtenida
considera los resultados de cada indica-
dor en función de los valores de alarma,
la evolución de cada uno a través del
tiempo y el cruce de resultados entre in-
dicadores relacionados. El valor de refe-
rencia se considera habitualmente como
aquel que debe alcanzarse o superarse
para cumplir con las exigencias u objeti-
vos; sin embargo, con el propósito de
esclarecer las causas de las diferencias
entre la realidad y el valor de referencia
obtenido, se determina un “valor de
alarma” que se aleja ± 10% del valor de
referencia o sobrepasa en 10% el valor
máximo. 

La provisión desde el Programa re-
sulta uno de los puntos críticos en donde
se refleja con claridad el diseño de una
política de salud centralizada en materia
de adquisición de medicamentos. Este
hecho afecta directamente los resultados
obtenidos en la gestión local, que se vi-
sualizan a través de los resultados de P4,
P5, P6 y P7. En estos pueden observarse
valores notoriamente discrepantes del
valor de alarma, debido a que los servi-

cios de farmacia apuestan a aumentar su
stock para evitar la demanda insatisfe-
cha. De esta manera, se puede observar
que el responsable de la gestión local de
ARV debe conjugar diferentes variables:
las cantidades solicitadas con las faltas
de provisión desde el nivel central; los
tiempos irregulares de reposición; el
consumo mensual y el stock con el que
cuenta el servicio. En suma, desde la ges-
tión local se elaboran estrategias que ha-
bilitan un intento de equilibrar “el con-
sumo con el stock”. La débil función de
monitoreo y evaluación desde el nivel
central sobre la gestión local, propicia la
obtención de resultados anómalos en los
indicadores antes mencionados. 

En cuanto a los resultados del indica-
dor P8, no se encontraron discrepancias
respecto al valor de alarma; no obstante,
se señala que “existen diferencias” entre
los registros de stock informatizados y lo
que realmente se encuentra en la estante-
ría de cada ARV. 

En lo que se refiere a la prescripción,
no se observan mayores desvíos. Las
prescripciones solicitadas con LPV/
RTV (PR1) respetan las recomendaciones
del Programa. Por el contrario, el valor
anómalo encontrado para el indicador
PR2 puede responder a diferentes facto-
res que determinan la necesidad de cam-
bios en el esquema de tratamiento: crite-
rios clínicos, demoras administrativas
vinculadas a informes de test de resis-
tencia, presión de la industria farmacéu-
tica, entre otros. 

En el hospital A fue evidente la dis-
pensación de tratamiento con ARV a pa-
cientes no asignados por el Programa
mediante D1. El indicador D2 muestra
que el equipo de salud del efector otorga
prioridad a la entrega de ARV a pacien-
tes aún no asignados, mostrando otra
arista de las estrategias paralelas de la
gestión local. Se encontró un valor que
supera al definido como alarma, en el
mes de julio; la mitad de las prescripcio-
nes solicitadas correspondían a pacientes
que no podían esperar la asignación por
parte del Programa. En el hospital B, si
bien los motivos son difusos, no se regis-
tró este tipo de dispensaciones. Se puede
suponer un comportamiento poco flexi-
ble del equipo, que se ajusta estricta-
mente a las normas y tiempos de espera
del nivel central. 

Los hallazgos resultantes del abordaje
cualitativo permiten recuperar y ampliar
aspectos considerados como significati-
vos por los entrevistados. Se revelan al-

ternativas de solución a problemas ha-
bituales, tiempos que no se ajustan a la
realidad del paciente y del equipo de
salud, evidentes en los resultados de los
indicadores. Estas prácticas podrían en-
marcarse en lo que en esta investigación
se denominó como “estrategias parale-
las”, al encontrarse los profesionales del
nivel local con un vacío de respuesta que
no facilita el trabajo en equipo. En algu-
nos casos llama la atención el sosteni-
miento individual y en soledad de un
programa que trabaja con población en
riesgo de vida. Se contrapone la centrali-
zación del presupuesto para la adquisi-
ción de ARV frente a una debilidad de
rectoría. El Programa aparece entonces
con una existencia de tipo artesanal y de
construcción diaria, quedando librado
solo a las modalidades subjetivas de
quien sostiene su práctica o a los avata-
res institucionales de cada hospital. 

En estas circunstancias se vuelve impe-
rioso establecer vías de comunicación y
habilitar espacios para compartir y acor-
dar demandas legítimas; de otro modo
esas demandas llegarán a experimentarse
de forma conflictiva, dando lugar a una
suerte de oposición entre los niveles. 

De acuerdo con los resultados, cabe
aquí la siguiente reflexión: las prácticas
desarrolladas ¿están orientadas a satisfa-
cer necesidades y demandas de derecho-
habientes, o bien están fortaleciendo un
espacio de carácter compensatorio, de
emergencia, transitorio, fragmentado y
residual?

La triangulación metodológica permi-
tió un análisis integrado en términos eva-
luativos. Las estrategias que describen los
entrevistados, fundamentalmente en el
nivel local, encuentran sustento en los re-
sultados de los indicadores. La genera-
ción de stocks ante la falta de regularidad
en la provisión, los acuerdos entre profe-
sionales de la salud ante la ausencia de
normas claras y las entregas de medica-
ción sin asignación oficial, son situaciones
visualizadas desde ambos abordajes. 

Atendiendo al carácter descriptivo y ex-
ploratorio del estudio, los elementos brin-
dados podrían ser puntos de partida para
una discusión que reúna al equipo involu-
crado en la gestión del Programa en su
conjunto, a fin de avanzar en la formula-
ción de acciones que hagan viables y agili-
cen los tiempos de asignación, así como los
canales de comunicación y de retroalimen-
tación entre niveles, recuperando estrate-
gias de seguimiento de pacientes. Esta
propuesta se enlaza con la necesidad de
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promover una efectiva descentralización
del Programa y la posibilidad de contar
con presupuesto propio en el nivel local. 

Los resultados de esta investigación
no pueden ser comparados con los de
otros hospitales de la ciudad o el país, ya
que es la primera vez que se diseñan in-
dicadores específicos para evaluar al
Programa en este ámbito. Por otra parte
se considera que este trabajo habilita

nuevas líneas de investigación que inclu-
yan la perspectiva del paciente, con
abordajes participativos y centrados en
quienes se encuentran involucrados en el
proceso. Un cuestionamiento común 
a estas metodologías cualitativas se
refiere a la representatividad de lo co-
lectivo. Algunos autores (18, 19) opinan
que, al contrario de lo que se pueda ima-
ginar, las técnicas cualitativas, basadas

en una muestra reducida de sujetos, 
no siempre producen medidas exclusi-
vamente individuales; han mostrado que
son tramas de todas las relaciones socia-
les y que acompañan las modificaciones
sociales de un grupo. De acuerdo con lo
anterior, en una entrevista está conte-
nida toda la representación de grupos
determinados en condiciones históricas,
socioeconómicas y culturales específicas.
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REFERENCIAS

Objectives. To evaluate the supply cycle of antiretroviral (ARV) drugs, overseen by
the  National Program to Combat Human Retroviruses, AIDS, and STDs, through its
order fulfillment indicators, and to obtain input from supply chain stakeholders.  
Methods. A study was carried out from April–September 2005 in the pharmacies of
two hospitals in Rosario, Argentina, involving both a quantitative analysis of indicators
and secondary sources and a qualitative evaluation using semistructured interviews.
Results. The indicators reveal the impact that interruptions in ARV supply stream
from the Program (central level) have and the overstocking that takes place at the phar-
macies (local level) to manage the shortages. Changes in ARV treatment account for
over 50% of the prescriptions. Fulfillments fall short of the reference value. The inter-
viewees shared possible strategies for overcoming the communication gaps between
levels, for building-up stock, for guaranteeing availability, and for shortening waiting
times; reached informal agreements to deal with the lack of policies and the shortage
of staff; acknowledged the challenges facing the jurisdictions (central, intermediate,
and local/community); and recognized local efforts to improve management.
Conclusions. These challenges could be the starting point for building teams to
work on effectively decentralizing the entire supply chain and allowing the Program
to fulfill its much-needed oversight role. 

Health management, program evaluation, management indicators, anti-retroviral
agents, Argentina.
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