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ABREVIATURAS:

APS: Atencion Primaria de la Salud
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud



PNA: Primer Nivel de Atencion

PVVS: Persona Viviendo con VIH-sida

RIIS: Redes integradas de Salud

SIDA: Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida

SISA: Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino

SISR: Sistema de Informacion en Salud de Rosario

SSP: Secretaria de Salud Publica

T20: Enfuvirtide

TARYV: Tratamiento Antirretroviral

VE: Vigilancia Epidemiologica

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana



RESUMEN:

La irrupcion del VIH-sida plante6d grandes desafios para las redes y servicios de salud. Los
tratamientos antirretrovirales de gran actividad (TARGA) marcaron la diferencia en la vida
de las personas que viven con VIH-sida (PVVS) y permitieron convertir el problema de
salud en una condicion cronica. Sin embargo, para lograr la cronicidad es imprescindible
que las redes y servicios de salud descentralicen la atencion y fortalezcan el primer nivel de
atencion (PNA). El subsistema publico municipal de la ciudad de Rosario hace mas de dos
décadas que lleva adelante una entrega descentralizada TARV siguiendo los lineamientos
de la politica de salud publica local. En este marco la pregunta que moviliza el trabajo es:
(Como se dieron los procesos de descentralizacion de TARV hacia el PNA en la red de
Salud Publica de la Municipalidad de Rosario? El objetivo general es caracterizar el
proceso de descentralizacion de la dispensacion de TARV en la Red de Salud Publica
Municipal a partir del afio 1995 hasta el ano 2019, desde la perspectiva de los profesionales
involucrados en el proceso. Estudio de abordaje cualitativo, exploratorio y retrospectivo.
Se utilizaron fuentes de informacion primaria: entrevistas semi estructuradas a referentes de
la problematica del VIH-sida a nivel local, y secundaria: diversos documentos y sistema
informatico local, Sistema de Informacion en Salud de Rosario (SISR). La informacion se
sistematizd y analizé en una matriz de datos. Los resultados lograron describir diferentes
etapas por las que atraves6 la atencion de las PVVS y el proceso de descentralizacion
sostenido de la dispensacion de ARV hacia el PNA durante el periodo de estudio. Todos los
entrevistados acuerdan en sefalar que el gran facilitador del proceso fue la politica sanitaria
local. Se encontraron puntos de tension y de consenso, asi mismo facilitadores y obstaculos
para el avance de la implementacion de dicha descentralizacion, ya que la misma sucedid
en forma muy temprana, si se la compara con otras redes nacionales e inclusive
internacionales. Se pone al territorio en el centro de la discusion como espacio donde todo
confluye: decisiones politicas de los diferentes niveles jurisdiccionales, distintas
necesidades de la poblacion y caracteristicas de las personas que conforman esas redes que
contienen y sostienen el funcionamiento y la dindmica cotidiana. El trabajo logra poner en
evidencia que, para entender procesos tan complejos, donde intervienen diferentes actores y
convergen politicas sanitarias de distintos niveles y jurisdicciones, es imprescindible
recurrir a estrategias de investigacion cualitativa. Palabras claves: VIH-sida,

antirretrovirales, descentralizacion, Atencidn Primaria de la Salud.



ABSTRACT:

The emergence of HIV-AIDS posed great challenges for health networks and services.
Highly active antiretroviral treatments (HAART) have made a difference in the lives of
people living with HIV-AIDS (PLWHA) and have made it possible to turn the health
problem into a chronic condition. However, to achieve chronicity, it is essential that health
networks and services decentralize care and strengthen the first level of care (FLC). The
municipal public subsystem of the city of Rosario has been carrying out a decentralized
delivery of ART for more than two decades, following the guidelines of the local public
health policy. In this framework, the question that mobilizes the work is: How did the
decentralization processes of ART towards the FLC take place in the Public Health network
of the Municipality of Rosario? The general objective is to characterize the decentralization
process of ART dispensing in the Municipal Public Health Network from 1995 to 2019,
from the perspective of the professionals involved in the process. Qualitative, exploratory
and retrospective approach study. Primary sources of information were used: semi-
structured interviews with references to the problem of HIV-AIDS at the local level, and
secondary sources: various documents and the local computer system, the Rosario Health
Information System (SISR). The information was systematized and analyzed in a data
matrix. The results were able to describe the different stages through which the care of
PLWHA went through and the sustained decentralization process of ARV dispensing
towards the FLC during the study period. All the interviewees agree in pointing out that the
great facilitator of the process was the local health policy. Points of tension and consensus
were found, as well as facilitators and obstacles for the advancement of the implementation
of said decentralization, since it happened very early, if compared to other national and
even international networks. The territory is placed at the center of the discussion as a space
where everything comes together: political decisions of the different jurisdictional levels,
different needs of the population and characteristics of the people who make up those
networks that contain and sustain the daily functioning and dynamics. The work manages to
show that, in order to understand such complex processes, where different actors intervene
and health policies of different levels and jurisdictions converge, it is essential to resort to
qualitative research strategies.

Keywords: HIV-AIDS, antiretrovirals, decentralization, Primary Health Care



JUSTIFICACION:

Desde la irrupcion del VIH-sida en el mundo, en 1981, se ha generado un proceso
revolucionario que, atravesd a todas las comunidades y propicid6 movimientos sin
precedente para hacerle frente a esta pandemia desde todos los sectores posibles, como son
los ambitos politicos, cientificos, médicos, religiosos y la sociedad propiamente dicha.
Hubo muchos y rapidos avances en todas las aristas vinculadas a esta nueva “enfermedad”,
como la identificacion del agente causal, maneras de contraer o transmitir la infeccion,
formas de prevencion y diferentes tratamientos. Si bien, aun no se ha arribado a la cura
definitiva o a la erradicacion del VIH-sida, se siguen haciendo incesantes investigaciones
para ello. Se han determinado algunas certezas respecto a la forma de controlar y/o evitar la
transmisibilidad del virus y de mejorar la calidad de vida de las personas que viven con
VIH-sida (PVVS), a un nivel impensado durante los primeros afios de la pandemia. Una de
las herramientas para ello, es que la PVVS, esté bajo tratamiento antirretroviral (TARV), el
cudl debe ser individualizado y es fundamental la buena adherencia a dicho tratamiento
para poder lograr disminuir la carga viral, a punto de lograr la indetectabilidad del virus, y
de esta manera, la intransferibilidad del mismo, situacion confirmada y avalada por la

comunidad cientifica y médica (Rodger, 2019).

Para lograr la indetectabilidad de la carga viral (CV) en una PVVS, es requisito que la
misma esté bajo TARV, para lo cual fue necesario conocer oportunamente su diagnostico.
En diciembre de 2013, la Junta Coordinadora del Programa de ONUSIDA recurrio a
ONUSIDA a fin de respaldar los esfuerzos nacionales y regionales para establecer objetivos
nuevos en materia de tratamiento del VIH-sida después del 2015. A escala mundial, las

partes interesadas se han reunido en negociaciones tematicas sobre sociedad civil,



investigacion y desarrollo, tratamiento pediatrico ARV, adolescentes y otros asuntos clave.
Un fuerte impulso ha llevado a reescribir el tratamiento del VIH-sida y a considerar un
objetivo final ambicioso, la llamada “META 90-90-90” (ONUSIDA, 2015), la cual consiste

en:

e Que en 2020 el 90% de las PVVS conozcan su estado serologico respecto al VIH.
e Que en 2020 el 90% de las personas diagnosticadas con el VIH reciban TARV

e Que en 2020 el 90% de las personas que reciben TARV tengan supresion viral.

Es evidente, que estas metas, no se han podido cumplir en el tiempo propuesto, pero
permitieron poner en marcha muchas acciones y estrategias para alentar a la poblacion para
conocer su diagnoéstico, iniciar y/o sostener su TARV y comprometer a las carteras

sanitarias de los paises poder lograr dichos objetivos hacia el 2030.

La respuesta al VIH-sida debe seguir el ritmo de las tendencias de desarrollo y los cambios
en el contexto legal, social y econdmico. La geografia cambiante de la pobreza y la riqueza,
la creciente desigualdad, y el aumento de la inestabilidad y la fragilidad de las comunidades
y estados enteros, son soOlo algunos de los grandes cambios que el mundo estd

experimentando.

Segian ONUSIDA (2015), el TARV es una herramienta fundamental para acabar con la
epidemia del VIH-sida, pero no es la unica. Mientras se toman medidas para incrementar
los efectos preventivos del tratamiento del VIH-sida, se requieren también esfuerzos
urgentes para poner en marcha otras estrategias de prevencion esenciales, entre las que se

incluyen:



e Eliminacion de la transmision materno infantil,

e Campanas de uso de preservativos,

e Profilaxis antirretroviral antes de la exposicion (PrEP),

e (Circuncision masculina voluntaria,

e Servicios de reduccion de dafios para personas que se inyectan drogas y

e Programas de prevencion centrados en poblaciones clave.

Para acabar con el VIH-sida se requerira un acceso ininterrumpido a un tratamiento de por
vida para decenas de millones de personas, ademas de sistemas sanitarios y comunitarios
fuertes y flexibles, programas de proteccion y promocion de los derechos humanos y
mecanismos de autofinanciacion capaces de costear programas de tratamiento a lo largo de
la vida de las PVVS. Se estan desarrollando nuevas tecnologias, como diagnosticos mas
simples y asequibles, ARV mas sencillos y tolerables, y ARV econdémicos y de mayor
duracion que ahorran la necesidad de una dosis diaria. Sin embargo, para potenciar estas
nuevas herramientas se necesitara la voluntad politica y la preparacion del sistema, asi
como la adopcidn y la puesta en practica a tiempo de unas orientaciones normativas a nivel

mundial (ONUSIDA, 2015).

En la ciudad de Rosario, hace mas de 20 afios que se lleva adelante una entrega
descentralizada TARYV, hacia el Primer Nivel de Atenciéon (PNA), siguiendo los
lineamientos de la politica de salud publica local. Hasta la fecha practicamente no hay
estudios a nivel internacional enfocados en la descentralizacion en la dispensa de
medicacion antirretroviral (ARV) en el PNA o Atencion Primaria de la Salud (APS), asi

como tampoco publicaciones de estudios realizados en nuestro pais.



Se espera que los resultados obtenidos del presente trabajo sean de informacion util para la
toma de decisiones a nivel local, profundizando algunas acciones y/o identificando pasos

del proceso que deben mejorarse, modificarse y/o enfocarse desde otra perspectiva.

Siendo que Rosario es pionera a nivel pais, y modelo a seguir, en la prestacion de servicios
en APS, la difusion del estudio, asi como de las intervenciones farmacéuticas llevadas

adelante seran utiles para otras redes de atencion de la salud del pais.

INTRODUCCION:

Aunque los lineamientos internacionales para fortalecer el PNA se remontan a la
declaracion de Alma-Ata en 1978 (OMS/OPS, 1978), con el lema “Salud Para Todos en el
anio 2000” y la mayoria de los paises miembro de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) suscribieron a la estrategia de APS, y han concretado acciones para su
implementacion, las mismas han sido diversas y en diferentes medidas, de acuerdo a una
concepcion propia y en algunos casos, con cierta liviandad respecto a la genuina

concepcion de la APS de Alma-Ata.

La estrategia de APS en Alma-Ata, planteaba, que para alcanzar los objetivos propuestos
respecto de la salud-enfermedad, los sistemas de servicios de salud debian reorganizarse de
tal manera que pudiesen ofrecer un abordaje integral, continuo, longitudinal y coordinado
de las problematicas prevalentes, en base a criterios de equidad, universalidad, eficiencia y
eficacia, promoviendo ademds la intersectorialidad y la participacidbn comunitaria

(OMS/OPS, 1978).
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En Argentina se encuentran algunas experiencias aisladas de la implementacion de esas
directrices, y la mas cercana a esos lineamientos, la representa el subsistema publico

municipal de la ciudad de Rosario.

Rosario es la ciudad més grande de la provincia de Santa Fe. Actualmente alberga casi un
millon (1.000.000) de habitantes (Municipalidad de Rosario, 2016). El subsistema de Salud
Publico de Rosario provee servicios de salud gratuitos a toda aquella persona que lo
demande (el 40% de la poblacion accede exclusivamente al subsector publico) mediante
una red de servicios cofinanciada y coordinada por el gobierno municipal y el gobierno

provincial.

Los servicios de salud con dependencia del estado provincial, en la ciudad de Rosario son,
cuatro hospitales y treinta Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) o
directamente, Centros de Salud (C.S), mientras que el municipio tiene a su cargo cincuenta
C.S, cinco hospitales, una maternidad, un centro de especialidades médicas ambulatorias
(CEMAR) y el instituto de rehabilitacion (ILAR) (SSP, Municipalidad de Rosario;
Provincia de Santa Fe, 2022). Si bien ambos sistemas comenzaron un proceso de
integracion funcional, con el objetivo de conformar en algin momento un sistema nico e
integrado, lo que incluye “... abordar la cuestion del financiamiento, trabajar fuertemente
en el fortalecimiento de los vinculos interinstitucionales, en la formacion de los recursos
humanos y las prdcticas médicas, superando las intervenciones fragmentadas”, cada
sistema es producto de procesos politicos y sanitarios muy diferentes, donde el encuentro
fue la excepcion y la fragmentacion la constante. La decision de avanzar en un sistema
integrado coincide con que el mismo partido politico gobern6 provincia y municipio desde

finales de 2007 (Herrmann, 2013). Hubo un cambio de conduccion politica en ambas
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jurisdicciones en diciembre de 2019. Debido a estas diferencias en las concepciones y los
procesos, nos centraremos en la descripcion y casos del subsistema publico municipal de

Rosario.

En dicha ciudad, la Direccion de APS, (actualmente denominada “Direccion de Centros de
Salud”) se cred con el primer gobierno socialista (1989- 1995) y en este periodo se
comenz6 a ampliar el PNA mediante la construccion de C.S y se pusieron en marcha varios
dispositivos para garantizar el derecho a la salud. También se establecieron acuerdos con
organizaciones comunitarias para brindar atencion en sus instalaciones. Existi6 la voluntad
politica para destinar recursos, tanto econdmicos como humanos y de la naturaleza que se
haya requerido, hacia el PNA, y asi, comenzaria a conformarse, la llamada “Red de Salud

Publica Municipal”.

Segiin Jiménez (2009), las directrices de dicha red de salud, estuvieron dadas por:
descentralizar de los servicios hospitalarios, jerarquizar la atencién primaria, recuperar la
capacidad instalada, capacitar al personal, desarrollar investigaciones, impulsar la
promocidn, prevencion y rehabilitacion de la salud, articular los diferentes niveles de la red

e impulsar la participacion social.

Al mismo tiempo que se fortalecia la descentralizacion de la atencion, con la conformacion
de equipos en cada C.S municipal, también se descentralizaba la dispensacion de
medicamentos e insumos médicos incluyendo especialidades medicinales de los diferentes
programas nacionales y/o provinciales, como el Programa de Procreacion Responsable

(PPR), Programa de Diabetes, Miastenia Gravis (MQG), Programa de Tuberculosis (TB) y
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Programa Nacional de Lucha contra el SIDA y ETS. Este tltimo es quien motiva el

presente trabajo, por lo que nos centraremos en él.

En junio de 2013 la OMS, en uno de sus informes colocé en agenda la sugerencia de

descentralizar la dispensacion TARV. En dichas directrices, asegura que:

Aunque la rapida expansion de los programas de sida ha mejorado considerablemente
el acceso al TARV, asi como la salud y la supervivencia de las personas con VIH, ello
también plantea retos importantes para los sistemas de salud. La descentralizacion del
TARYV hacia los C.S puede aliviar la carga de la gestion cotidiana en otras partes del
sistema de salud y contribuir a mejorar la equidad, al promover el acceso al TARV en
zonas rurales. En algunos lugares, los gastos de desplazamiento suponen un obstdculo
importante para el acceso al sistema asistencial y la permanencia en éste. En muchos
medios con una gran carga de VIH, los tiempos de espera en los hospitales son largos
debido a la gran afluencia de pacientes que necesitan tratamiento. La descentralizacion
de la atencion y el tratamiento de los pacientes con VIH podria reducir la carga de
trabajo del personal sanitario, lo que reduciria los tiempos de espera de las personas
con VIH y de otros pacientes que reciben atencion hospitalaria para otras
enfermedades, y acercaria los servicios relacionados con el VIH al domicilio de las
personas afectadas. En algunos lugares, los servicios asistenciales relacionados con el
VIH, como el tratamiento de la tuberculosis (TB) y los servicios de salud materno-
infantil, se han descentralizado hacia la atencion primaria. [...] La descentralizacion
de la atencion sanitaria y el tratamiento de los pacientes con VIH también pueden
fortalecer la participacion y el compromiso de la comunidad, vinculando las

intervenciones comunitarias con los establecimientos sanitarios; ademds, puede
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optimizar el acceso a los servicios de salud, fomentar que se acuda a estos y mejorar la

permanencia en el proceso asistencial (OMS, 2013, p.190).

Aunque OMS sugiere la descentralizacion en la dispensacion de TARV y de la atencién a
PVVS en su guia del 2013, a nivel nacional, se publico un documento titulado “Guia
practica para la atencion integral de personas adultas con VIH en el primer nivel de
atencion” en 2019, cuando el Ministerio de Salud de la Nacién ya habia sido degradado a
Secretaria de Gobierno de Salud. Esta guia fue confeccionada gracias a la contribucion
técnica y financiera de OPS/OMS y ONUSIDA y constituye una herramienta de base para
los equipos de salud, pero no fue trabajada ni difundida adecuadamente en el territorio
nacional. (Direccion de Sida, ETS, Hepatitis y TBC, 2019). A pesar de ello, Rosario
implement6 la estrategia descentralizadora en la dispensa de TARV desde 1995, en

concordancia con la politica de Salud Publica local (IEM, 1995).

El Programa Nacional de lucha contra el SIDA y Enfermedades de transmision sexual
(ETS) fue creado en 1989 a través de la Ley Nacional de SIDA (Ley 23798), el cual es
concebido como una funcioén politica del Estado para una poblacidén especifica y, entre
otros puntos, realiza centralizadamente la gestion de suministro de medicamentos ARV. La
provincia de Santa Fe sanciona en 1996 la Ley 11460 de Prevencion y tratamiento del
SIDA que se instrumenta a través del Programa Provincial. Por su parte, la ciudad de
Rosario fue una de las primeras en Argentina en crear su propio Programa Municipal de

SIDA (PROMUSIDA), comenzando a funcionar en 1992 (Colautti, 2012).

En el presente trabajo, se realiza un recorrido desde los inicios del proceso de

descentralizacion de ARV. Y mediante entrevistas a profesionales que participaron de
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dicho proceso, documentos propios de la gestion e insumos epidemioldgicos, se intenta dar
respuestas a: jPor qué se hizo? ;Quiénes impulsaron la implementacion? ;Cudles fueron
los principales obstaculos a sortear durante el proceso? ;Cudles fueron los instrumentos

facilitadores en esa etapa?

MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES:

Conviene hacer referencia a algunos conceptos centrales empleados en el presente trabajo y
sus antecedentes, los cuales brindan el marco tedrico de términos o denominaciones que
permitira comprender acontecimientos que desencadenaron algunos ejes de la politica de
salud publica local. Entre los conceptos mas importantes, se destacan: Sistema de Salud,

APS, Redes de Salud, Descentralizacion, TARV, VIH-sida como patologia cronica.

1. SISTEMAS DE SALUD - APS - REDES DE SALUD:

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal,
financiacion, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una
orientacion y una direccion generales. Ademads, tiene que proporcionar buenos tratamientos
y servicios que respondan a las necesidades de la poblacion y sean justos desde el punto de
vista financiero. El principal responsable por el desempeiio global del sistema de salud de
un pais es el gobierno, pero también resulta fundamental la buena rectoria de las regiones,

los municipios y cada una de las instituciones sanitarias (OMS, 2020).
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El sistema de salud en Argentina, esta integrado por los tres subsistemas: publico, privado y
de obras sociales, con escasa complementariedad y articulacion de sus instituciones y
establecimientos (Colautti, 2012), por eso, se dice que Argentina tiene un sistema de salud
segmentado (en el que conviven distintos sistemas de aseguramiento), fragmentado (sin
articulacion entre los distintos subsectores e incluso en el interior de ellos), superpuesto,
heterogéneo y con desigual calidad en la atencion, resultado de diversas transformaciones y

tendencias historicas (Ballesteros, 2017).

Rossi (2007) cita la clasificacion que OMS hace respecto a las tres generaciones de
Reformas que se aplican a los Sistemas de Salud. La primera generacion se produce entre
1940 y 1950. En ese periodo los paises ricos crearon los sistemas nacionales de atencion
sanitaria, y se extendieron a los paises de ingresos medios los sistemas de seguro social.
Hacia finales de la década de los 60 ya muchos de estos sistemas estaban sometidos a
fuertes presiones. En general el incremento incesante de los costos de la atencién que se
producia tanto en los paises desarrollados como en los en vias de desarrollo, la falta de
equidad en la prestacion de los servicios que se evidenciaba en los paises con sistemas de
cobertura universal, las dificultades de llegar en los paises pobres a las poblaciones rurales;
fueron los principales motivos que permitieron verificar la necesidad de poner en marcha
un cambio significativo en los sistemas de salud a efectos de volverlos mas eficientes,

equitativos y accesibles.

Surge de este modo la segunda generacion de reformas que depositod en la atencion primaria
el foco, a fin de lograr una cobertura accesible a toda la poblacion. La OMS, al establecer
en la Conferencia Internacional sobre APS celebrada el 12 de septiembre de 1978 en Alma-

Ata la meta “salud para todos en el afio 2000” dio nuevo impulso a las iniciativas para
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llevar atencion sanitaria basica a las personas en todo el mundo. Considerando la necesidad
de una accion urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de
desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los

pueblos del mundo, se hace la siguiente Declaracion:

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es
un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la
intervencion de muchos otros sectores sociales y economicos, ademds del de la salud
vy define a la APS como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como
del desarrollo social y economico global de la comunidad. Representa el primer nivel
de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y
trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de

asistencia sanitaria (OMS/OPS, 1978).

Los resultados de estas reformas fueron disimiles y esta es la razon por la que no solo no

hay un tinico modelo de APS, sino que ademas resulta dificil imitar los modelos exitosos de
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aquellos paises que lograron una importante mejora en la atencion de la salud a un costo
razonable. Una de las posibles explicaciones para que esto sea asi, es que la concepcion que
se tiene sobre APS en los diversos paises no es uniforme. En los paises desarrollados al
asociarse la atencion primaria a la medicina general y familiar se facilitd su integracion a la
totalidad del sistema de salud. En los paises en desarrollo, en cambio, como en general se
ha contado con un financiamiento y asignacion de los recursos inadecuados, se la ha
asociado a una atencién de menor calidad dirigida a los pobres, a los que solo se les ofrecen
las prestaciones mas sencillas. Si bien en términos generales se puede afirmar que el
movimiento de atencion primaria no logrd alcanzar su potencial, es justo sefialar que gran
parte de sus fundamentos técnicos siguen siendo validos y se siguen mejorando

continuamente (Rossi, 2007).

La Declaracion de Alma-Ata acontece en una época en que la mayoria de los paises de la
region de América del Sur estaba gobernada por dictaduras militares. En el caso especifico
de Argentina, la Declaraciéon coincide justamente con un momento crucial del
desmantelamiento del sistema sanitario nacional y de la transferencia de servicios y
responsabilidades a las provincias. [...] A partir de la transicion democratica en los afios
1980, se abrieron nuevas y mejores condiciones para aquellos componentes de la estrategia
que podrian ser considerados mas politicos. Asi, una timida expansion del primer nivel y
una igualmente timida apertura de espacios de aprendizaje para la formacion de los equipos
de salud quedo limitados a una extension de cobertura tecnocratica, que creod las bases para

una posterior medicalizacion de la APS (Bertolloto, 2012, p.363).

A partir de 1988 la OPS tomo iniciativas para fortalecer la regionalizacion y

descentralizacion en América, ante la urgente necesidad de acelerar la transformacion de

18



los sistemas nacionales de salud. Asi surgen los Sistemas Locales de Salud (SILOS) como
tactica operativa de la estrategia de APS, que se considera clave para alcanzar la meta de
“Salud para todos” en el afio 2000. Los SILOS, son un modelo organizado en distritos
sobre la base de niveles jerarquizados de atencion. La OPS lo plantea como el cimiento de
la reforma en el sector salud para los paises dependientes. Los SILOS son una reunion de
servicios, recursos, organizaciones e individuos que pertenecen a una comunidad
determinada y que se articulan entre si, con la finalidad de atender apropiadamente las
necesidades de salud de una poblacion adscripta a una zona geografica y social de
influencia. En su definicion e implementacidn, introduce tres premisas fundamentales:
descentralizacion, participacion y logica sistematica de redes (Paganini JM, Chorny A.

1990).

Hacia fines de los "80 y fundamentalmente en la década de los 90, ocurrieron varios
acontecimientos que provocaron profundos cambios socio-politicos en el mundo y fueron
acompanados por cambios de ideologia dando un fuerte impulso al neoliberalismo. Los
sistemas de salud no quedaron fuera de estas transformaciones y ademas estuvieron
condicionados por fendémenos propios del sector. Rossi (2007) remarca los siguientes: el
incesante avance cientifico-tecnoldgico que, por un lado y el aumento de la expectativa de
vida que trae aparejado la cronicidad de los problemas de salud y la demanda de un sector

de la poblacion a mayores tecnologias para su diagnostico y tratamiento.

En los paises menos desarrollados, la mayor competencia ha significado un avance del
sector privado, un retroceso del sector publico y de la seguridad social, provocando una
mayor inequidad. En el caso particular de Argentina, la extrapolacion al campo de la salud

de la competencia junto a la denominada desregulacion de las obras sociales, produjo una
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concentracion de afilados en las obras sociales con mayor capacidad de pago, y una pérdida
importante de los mismos en las més débiles, asi como una privatizacion de la salud, que tal

[3

como afirma Neri “ no implican necesariamente cambios institucionales, sino en los modos
en que cada persona o familia debe afrontar sus necesidades de salud” (Rossi, 2007). En la
década del 90, tras la adopcion de politicas neoliberales, con el consecuente vaciamiento
del Estado, aparece el mercado como la principal voz autorizada para dictar la agenda
publica. Respecto de las politicas sanitarias, se consolidd una fuerte tendencia hacia la
mercantilizaciéon de la salud. En este contexto, la estrategia de APS se vio traducida al
acceso de un paquete minimo de intervenciones focalizadas, ocultando y aislando a la salud
de cualquier reflexion sobre los determinantes sociales, econdmicos, culturales y
urbanisticos, y, logicamente, incapaz de dar respuesta al desafio que implicaba generar un

nuevo modelo de atencidon intercultural para abordar la cuestion migratoria, que, por

entonces, se incrementaba (Bertolloto, 2012).

En este contexto se pone en marcha la tercera generacion de reformas, la OMS habla del
nuevo concepto del “acceso para toda la poblacion”. Ya no se trata ni de brindar toda la
atencion posible a toda la poblacion, cuya inviabilidad econémica-financiera habia quedado
evidenciada ya a mediados de la década de los 70, ni de brindar solo atencion basica y
sencilla solamente a los pobres; lo que ahora se pretende es facilitar atencion sanitaria
esencial de alta calidad, definida por el criterio de eficacia en funcion de los costos (Rossi,

2007).

Debido a que los paises, implementaron diferentes estrategias de APS, ajustandolas a sus
sistemas sanitarios, politicos, econdémicos y culturales, la APS, no tuvo una unica

concepcion y en algunos lugares pudo interpretarse como atencion de menor calidad o
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personal no calificado. El paso de los afios y las diferentes experiencias, y analisis,
permiten hoy hablar de una “Renovacion de APS”. A partir de la evaluacion de la estrategia
de APS y de la crisis general de los sistemas de salud especialmente en los paises pobres, la
OPS y la OMS han planteado en diferentes instancias y momentos la renovacion de esta

estrategia.

Franco-Giraldo (2011) cita a OPS en su publicacion, donde enuncia que la reorientacion de
los servicios de salud, s6lo se lograra con sistemas de salud basados en la promocién de la
salud y en la renovacion de la atencion primaria, los cuales deben garantizar servicios de
atencion primaria como “puerta de entrada” (acceso equitativo a servicios basicos),
garantizando cercania a las personas, intersectorialidad y participacion; complementarse
con diferentes niveles de atencion especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios
de proteccion social e introducir mecanismos de coordinacion e integracion (sistemas de
referencia y contrarreferencia, sistemas de informacién — planeacion, seguimiento y

evaluacion) y mecanismos de financiacion y coordinacion de la atencion.

A 30 afios de la declaracion de Alma Ata, la OMS reafirma los principios y valores de la
APS: la equidad, la solidaridad, la justicia social, el acceso universal a los servicios, la
accion multisectorial y la participacion comunitaria. En el mismo sentido, el “Informe sobre
la salud en el mundo, 2008 propone cuatro areas de politica para reducir las inequidades
sanitarias: 1) subsanarlas por medio de cobertura universal; 2) situar al individuo en el
centro de la prestacion de servicios; 3) integrar la salud en las politicas publicas de todos

los sectores y; 4) liderazgo integrador en pro de la salud. (OMS, 2008)
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La APS resurge asi, en ese nuevo contexto, como la alternativa que devolveria a los
sistemas de salud el rol que cumplieron hacia finales del siglo XX. “El rol (...) de manera
preferencial es colaborar con otros sectores en implementar las acciones estratégicas de la
promocion de la salud mejorando la calidad de vida y la equidad”. Esta renovacion es un
reconocimiento a los esfuerzos en el final siglo XX para establecer politicas y programas

de atencion primaria como eje central de los sistemas de salud” (Franco-Giraldo, 2011).

En un momento de renovado interés mundial y regional sobre la necesidad de fortalecer los
sistemas de salud, combatir la segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud y
avanzar mas hacia la prestacion de servicios de salud mas equitativos e integrales para
todos los habitantes de la region, aparece en 2010, la propuesta de OPS sobre Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS). Las RISS pueden definirse como “una red de
organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve”. Como se
desprende de la definicion anterior, las RISS no requieren que todos los servicios que las
componen sean de propiedad Unica. Por el contrario, algunos de sus servicios pueden
prestarse por medio de una gama de arreglos contractuales o alianzas estratégicas en lo que
se ha denominado “integracion virtual”. Esta caracteristica de las RISS permite buscar
opciones de complementacion de los servicios entre organizaciones de distinta naturaleza
juridica, ya sean publicas o privadas. Diversos estudios sugieren que las RISS pueden
mejorar la accesibilidad del sistema, reducir la fragmentacion del cuidado asistencial,
mejorar la eficiencia global del sistema, evitar la duplicacion de infraestructura y servicios,

disminuir los costos de produccion, y responder mejor a las necesidades y expectativas de
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las personas. La OPS considera que las RISS son una de las principales expresiones
operativas del enfoque de la APS a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a hacer
una realidad varios de sus elementos mas esenciales tales como la cobertura y el acceso
universal; el primer contacto; la atencion integral, integrada y continua; el cuidado
apropiado; la organizacion y gestion Optimas; la orientacion familiar y comunitaria: y la

accion intersectorial, entre otros (OPS / OMS, 2010).

En octubre del 2018, y en conmemoracion a los 40 afios de la declaracion de Alma-Ata, se
realiza la Conferencia Mundial Sobre Atencion Primaria de Salud: Desde Alma-Ata hacia
la cobertura sanitaria universal (CUS o UHC, por sus siglas en inglés) y los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, reunidos en Astana (Kazajstan). En pos de la salud para todos, se
hizo una Declaracion, aspirando a sistemas de salud solidos, donde intervengan los
gobiernos y las sociedades con politicas, estrategias y planes de salud nacionales, donde la
APS y los servicios de salud sean de gran calidad, seguros, integrales, integrados,
accesibles, disponibles y asequibles para todos y en todas partes, con profesionalizacion de

los servicios y entornos saludables (OMS/UNICEF, 2018).

Si bien, la declaracion de Astand, se presenta como renovadora y con un nuevo empuje,
desde corrientes de pensamiento latinoamericano contrahegemoénicas se plantean ciertas
dudas en cuanto a la centralidad que adquiere la cobertura universal corriendo el marco de
la estrategia de atencidn como eje nodal. Se cuestiona el rol de los organismos de crédito
internacional y del complejo médico-farmacéutico como las claves del éxito de la propuesta

(ALAMES, 2018).
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Todos estos lineamientos internacionales propuestos inicialmente en Alma Ata y re
enmarcados en la declaracion de Astand, requieren de estrategias locales que permitan su

implementacion. Una de esas claves, es la descentralizacion.

2. DESCENTRALIZACION — DESCENTRALIZACION EN LA CIUDAD DE

ROSARIO:

La descentralizacion es un proceso dindmico a mediano y largo plazo que permite aumentar
la legitimidad de los sistemas politicos, a través de la eleccion y responsabilizacion de los
niveles subnacionales concretados en cada area geografica y la eficacia en la prestacion de
servicios por parte de estas unidades. La descentralizacion también puede ser definida
como la facultad que se reconoce a determinadas entidades para administrarse por sus
propios organos. Supone la transferencia de competencias y recursos de un nivel central de

gobierno hacia otro de distinto origen y que guarda autonomia (Then Diaz, 2015. p. 2-3).

En América Latina el avance de los procesos de democratizacion y descentralizacion
colocan a las municipalidades como centro del debate respecto a la organizacion y
modernizacion del Estado y en particular, en la busqueda de una mejor asignacion de
responsabilidades y recursos que promuevan una eficaz prestacion de servicios y una
administracion eficiente de los recursos publicos. Estas reformas se viven en un ambiente
de mayor participaciéon de la comunidad en los asuntos locales, junto a un proceso de
mayores competencias como ejecutores de gasto local, acompafiadas, en menor medida, de
capacidades para la generacion de recursos propios y movilizacion de otras fuentes (Then

Diaz, 2015. p.11).
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El proceso de descentralizacion en la ciudad de Rosario, comenz6 en el afio 1995. En ese
afio, se inicia el original proceso de “distritalizacion” y la construcciéon de los centros
municipales de distrito (CMD). La ciudad se divide en seis distritos: Norte, Noroeste, Sur,
Sudoeste, Oeste y Centro. La experiencia de descentralizacion y de trabajo territorial,
concibe la idea de hacer surgir a cada distrito como un nuevo territorio submunicipal con
identidad, con participacion activa de los vecinos, con una propuesta de desarrollo local y
con respuestas articuladas de todos los sectores de gobierno representaba todo un desafio.
Desde sus inicios, su objetivo fue generar un gobierno mas eficaz, eficiente y cercano a los
vecinos, promoviendo un desarrollo mas armonico y democratico de la ciudad. La politica
de descentralizacion en la ciudad de Rosario se baso, por un lado, en un aspecto ideoldgico
—conceptual: generar un gobierno mds cercano y participativo; y por otro, en la necesidad
de disefiar un modelo propio de desarrollo para la ciudad mas democratico y armonico,
capaz de superar los desequilibrios producidos a lo largo de su historia. El proceso de
descentralizacion fue la respuesta a un diagnéstico claro: una ciudad con graves
desequilibrios econdémicos y sociales en su territorio, que crecia en forma vertiginosa
extendiéndose y alejados del area central; una ciudad que desbordaba la infraestructura
edilicia y de servicios y que producia un acelerado deterioro de las condiciones ambientales

del microcentro (Municipalidad de Rosario, 2019).

Para el area de salud, era una experiencia fuerte de articulacion reclamada desde el seno de
los propios C.S, sobre todo de aquellos que estaban mas cerca de los problemas de la
poblacion y que venian solicitando una accién conjunta de gobierno. Sin embargo, la

articulacion no era una tarea limitada a las cabezas organizacionales. Se requirié también
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una articulacion de todos los equipos de la gestion municipal que operasen en el territorio,

conectando culturas organizacionales que con frecuencia se han desarrollado por separado.

Para comprender la logica del sistema de salud de la ciudad de Rosario y su politica de
descentralizacion sanitaria, resulta conveniente hacer un breve recorrido desde la génesis de
este proceso, sefialando hechos significativos o puntos importantes del mismo, que
permitiran contextualizar la implementacion de la descentralizacion del sistema sanitario,
practicas en salud, del funcionamiento en red y arribar finalmente a la dispensacion de

TARYV, tema que motiva la presente investigacion.

La experiencia de salud que se inscribe, esta dentro de una gestiéon de la Municipalidad de
Rosario llevada adelante por un gobierno de orientacion socialista, el cual se extendié desde
1989 hasta el 2019. Previamente a esta gestion, la Salud Publica en la ciudad habia sido
largamente postergada, especialmente por ausencia de una politica interesada en su
desarrollo. Las propuestas anteriores, consideraban explicitamente el traspaso a la provincia
de los hospitales, cuyos edificios consideraban muy antiguos, aparentemente irrecuperables
y los centros, situados en los barrios eran “dispensarios” que atendian a demanda:
verdaderos centros ‘periféricos’ donde se realizaba lo que algunos consideraban atencion
primitiva en lugar de atencion primaria de la salud, parafraseando a lo desarrollado por
Mario Testa en su libro Pensar en Salud. La desarticulacion entre los diversos efectores
hacia muy problematica la referencia o derivacion de pacientes entre los distintos niveles y
el trabajo en los barrios era considerado poco menos que un exilio para los profesionales

(Cappiello, 2003).
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Este hecho resulta muy relevante en materia de politica de salud, ya que la Municipalidad
manifestod querer “hacerse cargo” de la salud publica, y més llamativo atn, es que haya sido
en una situacion nacional de crisis e hiperinflacion y en un contexto en el que casi no
existian otros municipios que se hubieran hecho cargo de la produccion directa de servicios
de salud. Es asi que, en Rosario, la salud ptblica se constituiria en uno de los ejes centrales
de la gestion socialista (Rovere, 2006). Bajo el principio rector del Derecho Universal a la
Salud, contando con el Estado como garante y con determinacion politica, conocimiento
técnico-cientifico y de la comunidad, se comienza andar un camino de crecimiento y

transformaciones.

2.1. DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA DE APS Y DESCENTRALIZACION DE

SALUD EN ROSARIO:

En este apartado se presentan las ideas ejes que marcaron la construccion de un sistema de
salud local basado en la estrategia de APS. La reconstruccion se realiza a partir de la
produccion de referentes locales Rovere (2006) y Bascolo (2010). Segtin ambos autores, el
ano 1990 es considerado como el principio de la construccion de una politica de APS
entendida como estrategia organizadora del sistema. A partir de este momento la APS en

Rosario transcurre por diversas etapas. A continuacion, una breve resefa.

Previo a 1989, habia varios efectores sanitarios, conocidos como “dispensarios” o “centros
periféricos”, por estar apostados dentro y/o proximos a asentamientos informales. Atendian

la demanda espontanea de la poblacion, con escasos recursos de todo tipo. Eran
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dependientes jerarquicamente del hospital mas proximo y habia practicamente nula

interrelacion con niveles superiores de atencion (Bascolo, 2010).

En la apertura del II Congreso “La salud en el Municipio de Rosario”, en 1991, Hermes
Binner, siendo secretario de Salud de la Municipalidad (1989-1993), sefialaba en su
discurso, aquellos que serian los pilares fundamentales del subsistema de salud publico

municipal de la ciudad:

“Rosario no esta desprotegida de recursos naturales, cientificos y tecnologicos. Pero
requiere de un sistema de salud solidario, participativo que permita arribar a la equidad.
Necesitamos ordenar los servicios de salud partiendo de temas clave, como la
descentralizacion, participacion, red de servicios, atencion primaria, epidemiologia,
carrera sanitaria, hospitales”. Comenzo asi, un plan de rehabilitacion de hospitales, tanto
en sus plantas fisicas como en sus recursos humanos y equipacionales. También se inicio
un plan de fortalecimiento de APS, aunque la situacion inicial era muy poco auspiciosa

(Rovere, 20006).

El 15 de Mayo de 1990 se cred la Direccion de Atencion Primaria (Decreto municipal N°
0769) en dependencia de la Direccion General de Atencion Médica, que en 1993 completo
su estructura, conformada por una Subdireccion, la Direccion de APS y los departamentos
de Formacion y Capacitacion Profesional, de Epidemiologia, de Salud Mental,
coordinaciones distritales, una unidad administrativo contable, y los jefes de C.S y a partir

de ese afio, 1993, obtuvo asignacion presupuestaria propia (Rovere, 2006).

La integracion de médicos y otros profesionales de la salud con fuerte orientacion hacia la

APS y con un nivel profesional mas alto resultd central. Al haberse profesionalizado el
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PNA, se mejor6 la calidad de atencidn a los pacientes, la capacidad de resolucion en los
C.S y facilitd la interrelacion con los profesionales de los hospitales. También se logro
extender el horario de atencion del C.S, con la decision de algunas medidas que
acompafaron y fortalecieron este proceso, como, por ejemplo, la creacion de instancias de
formacién, como la residencia de medicina general, el programa de capacitacion
permanente y los cursos de posgrado del Instituto de la Salud Juan Lazarte y la asignacion

de recursos al PNA (Bascolo, 2010).

Rovere (2006) cita las practicas innovadoras que se implementaron, como las visitas
domiciliarias, la internacion domiciliaria, el hospital de dia, la cirugia ambulatoria, la
gestion de turnos desde el centro de salud. Esto redefinio el vinculo con las familias y hacia

el interior del sistema.

Durante los periodos electorales de 1995-1999 y 1999-2003 asumi6 la intendencia de
Rosario, Hermes Binner, aliado estratégico de la direccion de APS, durante su mandato
como secretario de Salud (1989- 1993). En este marco, se presto el apoyo politico necesario
para dar continuidad y profundizar el desarrollo de la estrategia de APS. Durante este
periodo contintian creciendo los recursos asignados al PNA, se confiri6 un mayor
presupuesto anual destinado a salud. Los recursos humanos asignados a los C.S crecieron y
se realizaron inversiones para mejorar su capacidad resolutiva. En este periodo se
produjeron grandes cambios hacia el interior del PNA: la estructura funcional de la
direccion de APS se organizé en coordinaciones de distrito, los programas verticales que se
ejecutaban en los hospitales comenzaron a ejecutarse en los C.S y se empez0 a trabajar en
el establecimiento de mecanismos de coordinacion entre el PNA y los hospitales (2do y 3er

nivel). Se crearon los colectivos o colegiados de gestion. La participacion implicaba
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aceptar ciertos principios o axiomas basicos ¢ indiscutibles: participacion comunitaria,
participacion de los trabajadores de salud en la gestion, acceso universal y equitativo, salud
como un derecho, planificacion descentralizada y trabajo profesional con autonomia y

responsabilidad (Bascolo, 2010).

(ENREDOS O EN REDES?: La discusion sobre el destino del edificio y el plan
sanitario arquitectobnico recuperaron un tipo de establecimiento de salud que a grandes
rasgos ya era conocido en la historia sanitaria del pais. Era basicamente lo que en la
categorizacion de “establecimientos de la Nacidon” se conocia como “nivel siete”, un
policlinico complejo sin camas. En la década del 60 se habian construido algunos de estos
edificios en capitales de provincia y en muchos casos (Salta, Catamarca) terminaron siendo
aplicados a otros usos. En Rosario, se lo conocia como “Monumento al pozo” y la gestion
del momento pretendid que su destino fuera diferente a lo que habia sucedido a los
similares en el resto del pais. Es por eso, que, apoyandose en algunas experiencias
internacionales con una atencion primaria desarrollada, como es el caso de Haifa, Israel, era
necesario, contar con un establecimiento de prestaciones diagnosticas e interconsultas de
segundo y tercer nivel que acompafien el crecimiento de la APS. Es asi como nace el

Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR) (Rovere, 2006).

En la ultima etapa, la nocioén de redes contribuy6 a plasmar el CEMAR, una instituciéon a
partir de la cual se facilitd considerablemente la articulacion entre los diversos efectores de
la red. Se trata de un dispositivo analitico y operativo que articul6 la heterogeneidad y evito
las acumulaciones en el ambito de los servicios hospitalarios y de la atenciéon primaria y
permitid que ambos, se desarrollen en forma independiente sin incrementar sus tensiones

reciprocas. (Rovere, 2006.p. 17-18).
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La experiencia demuestra que el CEMAR funciona efectivamente s6lo como una
institucion a la que se accede por referencia (no se accede por demanda espontanea). Ha
dinamizado y fortalecido la atencion primaria, ha bajado considerablemente los rechazos y
acortado los tiempos de espera de las derivaciones, ha generado contrarreferencia en
proporciones hasta ese entonces nunca alcanzadas. En un sentido mas general, los C.S de la
ciudad han expandido su respaldo, las consultas se transforman asi en verdaderas
interconsultas visibilizando y resolviendo el rechazo y el doble discurso que los sistemas de
salud le plantean a la poblacion. La red de hospitales ya estaba trabajando en esta linea,
pero la apertura del CEMAR, consolidod la creacion de verdaderos canales de acceso de la
poblacion derivada a la atencién de mayor complejidad. La referencia y contrarreferencia

se vuelven asi nociones mas multidimensionales (Rovere, 2006 p. 22-23).

La innovacion mas relevante en cuanto al modelo de atencion estuvo dada por la promocion
de la adscripcion. Esta supone el establecimiento de un vinculo bidireccional entre los
pacientes con un equipo de salud, en donde los equipos de salud se hacen responsables de
la salud de sus pacientes [...] Los cambios mas importantes en cuanto al modelo de gestion
se producen en torno al desarrollo de mecanismos de articulacion entre niveles de atencion
creados con miras hacia conformar una red de servicios integral e integrada. Por un lado, se
promueven las rotaciones de especialistas por los C.S y por otro, junto con la creacion del
CEMAR, se traslada a los especialistas de los hospitales hacia los consultorios externos de
este centro. [...] Otra innovacion introducida fue la "descentralizacion de pacientes". Esta
consistio en el traslado de los pacientes atendidos en los hospitales hacia los C.S. Ciertos
hospitales trasladaron los controles maternos infantiles e incluso a pacientes con patologias

complejas, pero otros se resistieron inicialmente a hacerlo. Estas innovaciones supusieron
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una merma del poder de los hospitales que reavivd la rivalidad entre la estructura

hospitalaria y "el movimiento de APS" (Béscolo, 2010 p.87-98)

San Roque
EFECTORES

@ Centros de Salud

| Hospitales

Grafico: Distritos municipales con los respectivos Centros de Salud y Hospitales (municipales)
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En el siguiente grafico, se puede visualizar los diferentes niveles de atencion y los efectores
de salud municipales que intervienen, teniendo siempre en el centro de la estrategia a la
comunidad, y con la premisa de la “salud” como un derecho, donde se ejerce la equidad, la

accesibilidad y participacion comunitaria.
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Grafico: Niveles de atencion y efectores en la red de salud de la Municipalidad de Rosario
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3. APARICION DEL VIH-sida Y LA LLEGADA DE LOS TARGA:

El 5 de junio de 1981, desconocido en aquel momento, un informe de neumonia en un
grupo de hombres homosexuales previamente sanos en Los Angeles contenia los primeros
detalles de una falla en el sistema inmune que, mas tarde, se definiria como SIDA. El
monitoreo precoz de la enfermedad estuvo limitado fundamentalmente a los paises con
altos ingresos, en los que los casos aumentaban exponencialmente a principios de los ’80.
Desde entonces, el VIH-sida se ha convertido en una de las epidemias mas severas de la
historia humana reciente. Aunque el miedo, la muerte y la discriminacion contintian siendo
caracteristicas emblemadticas de la epidemia, la respuesta ante el VIH-sida es la historia de
un movimiento mundial admirable y de proezas médicas de avanzada, tabues destrabados y
una solidaridad mundial sin precedentes. El VIH-sida ha elevado a la salud publica a
niveles cientificos, de conciencia y de politica, a la vez catalizé la innovacion y el progreso

mediante esfuerzos sanitarios y de desarrollo de alcance mundial (Sidibé, 2011).

Quince afios después de haberse informado los primeros casos de SIDA, llegd al mercado
la terapia antirretroviral de gran actividad, TARGA o HAART, por sus siglas en inglés
(Highly Active Antiretroviral Therapy), lo que transform6 a una enfermedad fatal en una
condicion cronica y significo volver a escribir la historia del VIH-sida. Una vez iniciado el
tratamiento, la mejoria en la salud de las personas con infeccion por VIH fue tan notable
que, a menudo, se hizo referencia al mismo como el “Efecto Lazaro”. No obstante, mientras
que el HAART constituyé un milagro para quienes podian costearselo, también se revelo
como una profunda injusticia social por el hecho de que millones de personas de los paises
pobres se enfrentaban a la muerte porque los costos de las drogas patentadas eran

prohibitivamente altos.
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Si bien el progreso médico a menudo parece tardar en llegar, los avances en el
conocimiento sobre el SIDA en muchos aspectos han sido rapidos: identificacion del agente
causal, vias de transmision, formas de prevenir la transmision, formulacion de ARV. El aio
1996 podria considerarse el punto de inflexién en la lucha mundial contra el VIH-sida. En
ese aflo se realiza la 11* Conferencia Internacional sobre el SIDA (“Un mundo, una
esperanza”) celebrada en Vancouver, Canadd y alli se destaca la efectividad de HAART,
creando un periodo de optimismo y también es en ese afio donde comienza a operar
ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH-sida) establecido
para abogar una accion global contra la epidemia y coordinar los esfuerzos de VIH-sida en

todo el sistema de la ONU (KFF, 2018).

No obstante, todas estas iniciativas y movimientos internacionales recién en el afio 2002 la
OMS incorpor6 a los ARV a su Lista de Medicamentos Esenciales (ME). Esta inclusion
deja por sentado que los ARV permiten salvar vidas, reducir el sufrimiento y mejorar la

salud y por lo tanto deben ser asequibles, seguros y de calidad (OMS, 2001).

Tras pocos afios de la irrupcion de los primeros casos de SIDA en el mundo y de los
esfuerzos mancomunados para combatir esta epidemia desde la perspectiva y participacion
de todos los sectores, como cientificos, politicos y sociales, se ponen en marcha varias
estrategias, a fin de hacerle frente a esta nueva e impredecible pandemia por ese entonces.
Para ello, en Argentina se cred el Programa Nacional de lucha contra el SIDA y
Enfermedades de transmision sexual (ETS) en 1989 a través de la Ley Nacional de SIDA
(Ley 23798), el cual es concebido como una funcion politica del Estado para una poblacion
especifica y, entre otros puntos, realiza centralizadamente la gestion de suministro de

medicamentos ARV. La provincia de Santa Fe sanciona en 1996 la Ley 11460 de
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Prevencion y tratamiento del SIDA que se instrumenta a través del Programa Provincial.
Por su parte, la ciudad de Rosario fue una de las primeras en Argentina en crear su propio

Programa Municipal de SIDA (PROMUSIDA) (Colautti, 2012).

El PROMUSIDA fue creado en 1992, segun la Ordenanza 5532/92 y comenz6 a funcionar
activamente, tras la reglamentacion de dicha ordenanza en 1995, cuando se creo la
direccion del mismo y se le asign6d presupuesto propio. EI PROMUSIDA, desarrolla un
sistema de Vigilancia Epidemiologica (VE) del VIH-sida con la finalidad de conocer y
analizar la dimension y caracteristicas que adopta dicho problema sanitario en nuestra

ciudad.

Vale aclarar que un sistema de VE comprende la recoleccion de datos relacionados con la
presencia de una enfermedad especifica, el andlisis e interpretacion de la misma y la
distribucion de la informacion procesada y difundida a las personas que tienen como

funcion actuar.

En el Informe Epidemioldgico Municipal (IEM), publicado en 1995, ya se hacia referencia
a la importancia de la VE respecto a esta enfermedad y a las acciones que se implementaron
durante los primeros afios de esta epidemia, algunas, cuya directriz estaba dada por el
Programa Nacional de SIDA, y otras, implementadas como parte de una politica de salud
local, lo cual permitiria luego, disponer de datos, fundamentalmente de efectores
municipales, para confeccionar perfiles epidemiologicos, (o aproximaciones), a fin de

convertirse en alguna herramienta util a la hora de tomar decisiones o determinaciones.

Durante los primeros afios de la epidemia en nuestro pais, la utilizacion de la VE de la

enfermedad del SIDA estaria fundada en su caracter de denuncia obligatoria de acuerdo a la
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Ley Nacional N°23798/90: “La notificacion de enfermos de SIDA debera ser practicada
dentro de las 48 horas de confirmado el diagnostico en los términos establecidos por la
Ley 15465/60. En idénticas condiciones se comunicara el fallecimiento de un enfermo y las

causas de su muerte”.

La VE se sustentaba en la recoleccion sistematica y analisis de datos suministrados por los
profesionales a través de las planillas de Notificacion del Plan Nacional de Sida y de los
Partes Epidemioldgicos segin Ley 15465 respetando el anonimato de las personas
mediante el sistema de codificacion usado en el programa, (en ese momento, se codificaba
de la siguiente manera: coédigo generado por la inicial del primer nombre, la inicial del
primer apellido, seguido de la fecha de nacimiento en dos cifras). En el ambito municipal,

todas las notificaciones debian ser dirigidas al Departamento de Epidemiologia de la SSP.

SITUACION PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION:

En el BEM de VIH-sida del afio 2008, se planteaba la importancia de la descentralizacion
de la entrega de ARV, y las diferentes acciones positivas en cuanto a las PVVS y sus
familiares. También destacaba el crecimiento y la consolidacion de las acciones que se
realizaron en los C.S de la Municipalidad de Rosario, en relacion a la problemadtica de las
PVVS. Por ejemplo, a nivel de actividades preventivas, en los C.S se entregaron mas del
70% de los 300.000 a 400.000 preservativos de distribucion anual de la Secretaria de Salud

Publica. El PNA, fue también uno de los escenarios de la estrategia de reduccion de daiios,
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a través del asesoramiento de los usuarios de drogas intravenosas (UDIs) y de la facilitacion

de las agujas y jeringas limpias que requieren estas personas.

En cuanto a prevencion de la transmision vertical, en los afios 2005, 2006 y 2007, en los
C.S se realizaron en forma sostenida mds de la mitad de las pruebas que se hacen a
embarazadas, permitiendo a través de ellas la deteccion de la mitad de los nuevos
diagnésticos de VIH (+) en mujeres embarazadas. También se evidenciaron crecientes

numeros de notificaciones de VIH y de SIDA, fuera de embarazo.

Como expresion categorica del compromiso asumido, se puede sefialar que en el afio 1998
recibian antirretrovirales en los C.S 12 de 434 personas atendidas en toda la red de salud
municipal, representando este nimero el 2,76%, y que en el afio 2007 recibian asistencia de
salud y ARV en estos centros 107 de 833 personas, alcanzando casi un 12% del total. Es
esperable que en estos pacientes se puedan demostrar mayores niveles de adherencia a los

tratamientos, sobre la base de la mayor accesibilidad a sus cuidados (BEM, 2008).

Desde ese entonces a la fecha, el nimero de PVVS que tienen su TARV asignado en el
PNA, ha ido en aumento, superando actualmente las 600, lo cual representa mas de un 60

% de toda la red de salud municipal (Programa informatico local SISR).

A partir de lo expuesto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Como se dieron los procesos de descentralizacion de TARV hacia el PNA en la red de

Salud Publica de la Municipalidad de Rosario?
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OBJETIVOS:

e Objetivo General:

o Caracterizar el proceso de descentralizacion de la dispensacion de TARV en
la Red de Salud Publica Municipal a partir del afio 1995 hasta el afio 2019,

desde la perspectiva de los profesionales involucrados en el proceso.

e Objetivos especificos:

v Describir la descentralizacion de la dispensacion de TARV dentro de la red
municipal a través del periodo de estudio desde la perspectiva de los
profesionales involucrados en el proceso.

v Identificar obstaculos y facilitadores para el proceso de descentralizacién de

TARYV desde la perspectiva de los profesionales involucrados en el proceso.

METODOLOGIA:

De acuerdo a los objetivos planteados, se utilizdo un estudio descriptivo retrospectivo, de
caracter exploratorio, mediante el cual se pretendi6 caracterizar el proceso de
descentralizacion de la dispensacion de los TARV y la atencion de las PVVS en la Red de

Salud Publica de la Municipalidad de Rosario desde el afio 1995 al 2019. La pregunta de

39



investigacion y los objetivos planteados, conducen a un abordaje cualitativo de la

investigacion.

Se utilizaron fuentes de informacién primaria y secundaria. La fuente de informacion
primaria fueron entrevistas semi estructuradas. Se entrevisto a referentes de la problematica
del VIH-sida a nivel local, profesionales del PNA y profesionales del segundo y tercer nivel
de atencion que forman o formaron parte del proceso. La seleccion de los entrevistados fue
segun el siguiente criterio: profesionales que trabajen o hayan trabajado en la Secretaria de
Salud Publica Municipal en relacion a la problematica planteada, ya sea en los procesos de
gestion y/o atencion directa de PVVS en TARV, profesionales que puedan dar cuenta del
proceso historico. Se excluyen profesionales que no hayan estado vinculados a los servicios
de la Secretaria de Salud Publica. Los ejes que fueron trabajados en las entrevistas son los

siguientes:

e Proceso de descentralizacion de la atencion de PVVS: herramientas que se
pusieron en funcionamiento, responsables del inicio del proceso, acuerdos
establecidos, la referencia y contrarreferencia.

e Proceso de trabajo de los equipos para el abordaje de PVVS: consensos en los
C.S, vinculo entre los distintos especialistas / niveles de atencion.

e Gestion de ARV: circuitos locales para la solicitud de TARV. Circuito para la
provision de ARV desde el Programa Provincial de SIDA y ETS. Asignacion
de TARV desde el Programa Nacional. Circuitos para el traslado de TARV

dentro de la red.
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Los actores seleccionados firmaron un consentimiento informado (Anexo I). Se utilizo la
técnica de entrevista semiestructurada. Se optd por concretar entrevistas semi estructuradas
por considerar que es el instrumento que permite apreciar el proceso estudiado desde la
perspectiva de los sujetos seleccionados. Es un instrumento abierto, flexible, que se adapta
al contexto y que permite ser moldeado en el transcurso de la investigacion. Se utilizoé un
guidon como perimetro o marco dentro del cual el entrevistador profundizé, teniendo en

cuenta que también pueden surgir temas no previstos (Corbetta, 2007) (Anexo II).

Por otro lado, se accedi6 a fuentes de informacion secundaria: documentos de la Drogueria
de APS y Auditoria de Farmacia: planillas de retiro mensual de ARV, fichas de solicitud de
cambio de efector para el retiro de ARV, formularios de solicitud de TARV y del Programa
Municipal: boletines epidemioldgicos. Se utilizé el sistema informatico local, Sistema de
Informacion en Salud de Rosario (SISR). Ademas, se consultaron normativas oficiales,

Boletines o Informes Epidemiologicos Municipales.

La informacion fue analizada en una matriz de datos. Como plantea Borsotti, (2009) la
matriz constd de dos vectores: uno para cada una de las unidades informantes que en este
caso fueron cada uno de los documentos y profesionales entrevistados; el segundo vector
estuvo conformado por las categorias de andlisis. Esas categorias surgieron de los ejes
utilizados para las entrevistas y fueron los mismos que guiaron la busqueda de informacion

en los documentos seleccionados.

La utilizacion de informacion de pacientes se realizo segin el codigo definido por el

Programa Nacional para proteger la identidad de las personas. Ademads, la investigacion
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cuenta con el aval del Comité de Etica de Investigacion de la Secretaria de Salud Publica de

la Municipalidad de Rosario, autorizacion extendida el 13 de noviembre del 2018.

PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion en cuatro apartados para dar
cuenta de los objetivos propuestos. Se realizaron seis entrevistas semi estructuradas a
profesionales de la red municipal segin los criterios establecidos. Se contactd a cada
profesional previamente, se presentd el objetivo del trabajo y el motivo por el cual fue
elegido para ser incorporado, todos los convocados aceptaron. Las entrevistas fueron
individuales, tuvieron una duraciéon promedio de una hora y fueron grabadas con
autorizacion previa de los entrevistados. El nimero de entrevistas realizadas fue suficiente
para alcanzar los objetivos propuestos. Entre los profesionales seleccionados, estuvieron
médicos del PNA, médicos especialistas en infectologia, médicos con cargos en gestion y
farmacéuticas. Los resultados de las entrevistas se integraron al andlisis de documentos y
registros de Auditoria de Farmacia, Drogueria Central de APS (actualmente Farmacia

Central de C.S), Boletines de PROMUSIDA y de Vigilancia Epidemiolégica.

1. LAS PVVS EN EL TERRITORIO DE LA CIUDAD: PRIMEROS REGISTROS

EPIDEMIOLOGICOS Y PRIMEROS TARYV EN LOS SERVICIOS DE SALUD

El afio 1996 podria considerarse el punto de inflexion en la lucha mundial contra el VIH-
sida, porque se destaco la efectividad del TARGA o HAART (por sus siglas en inglés),
creando un periodo de optimismo y también es el afio en que comenzé a operar ONUSIDA

(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH-sida) establecido para abogar
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una accion global contra la epidemia y coordinar los esfuerzos de VIH-sida en todo el

sistema de la ONU.

Uno de los entrevistados, hace un breve resumen de las tres grandes etapas por las que

atravesé el VIH-sida, desde su aparicion hasta la actualidad:

“En la primera etapa, es cuando no habia tratamiento y era una enfermedad mortal 100%
[...]A4 esta enfermedad la tomaron los médicos infectologos porque las personas morian
por causas infecciosas como tuberculosis, histoplasmosis, citomegalovirus. [...] Atipico fue
el caso de Rosario, donde quienes asumieron el tratamiento de estos pacientes, y luego se

’

constituirian en referentes del tema, fueron médicos clinicos en su mayoria.’

Otra de las entrevistadas, hace mencion a esta época, en la que los pacientes eran
hospitalizados con cuadros de inmunodeficiencia muy severa, con valores de CD4 < 200
células/ ml y s6lo habia unos pocos ARV para el tratamiento, como el AZT, DDC, DDI...
Inicialmente se hacian monoterapias o terapias secuenciales, donde los tratamientos no eran

efectivos o los pacientes fallecian antes de recibir los ARV. Lo resumia del siguiente modo:

“Se llegaba tarde, muy tarde, pero tampoco se conocia mucho”

El reconocimiento y aval para la implementacion de los TARGA, se realizdo en 1996
durante la Conferencia Internacional del VIH-sida de Vancouver. El Programa Nacional de
lucha contra el VIH-sida y ETS, comenzé a proveer dicha terapia a todas las jurisdicciones
durante el segundo semestre de dicho afio. Esto provocé una disminucién en la mortalidad

por SIDA o eventos relacionados, pero la nueva cronicidad trajo aparejada la aparicion de
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resistencias, interacciones y numerosos efectos adversos. Asi la describe uno de los

médicos tratantes:

“...Cuando se implementan los HAART, se puede hablar de la segunda fase o ‘la era de
los ARV, en donde habia menos cantidad de muertes por SIDA o enfermedades
oportunistas, pero tambien habia muchisimas interacciones y resistencias [...] Entonces
los médicos debian saber tanto de resistencia, que hasta ese momento se sabia muy poco,
como también de un componente virologico. Si aparecian resistencias, habia que saber por
cual ARV se debia cambiar, de acuerdo a lo disponible en ese momento. Mientras se
esperaba que vayan apareciendo nuevas drogas, se iban agregando y/o rotando conforme

’

iban estando disponibles ..."

La industria farmacéutica invirtié cuantiosamente en innovacion y desarrollo en esta area, y
logré avances vertiginosos durante la primera década del siglo XXI. Los profesionales

tratantes asistieron a lo que este entrevistado reconoce como la tercera etapa:

“...en la cual practicamente no hay resistencias, son drogas muy tolerables, con muy pocos
efectos adversos, tienen muy pocas interacciones... (refiere a los no nucleosidos,
fundamentalmente a los inhibidores de integrasa). Con este cambio de paradigma
comenzamos a ver que la gente envejecia, que la gente no se moria, que la gente no
transmitia ni a sus parejas ni a sus hijos y de esta manera, cambio el modelo, porque si
bien no se morian tan rapido como ocurria al principio, que se morian de enfermedades
oportunistas a los 10-15 arios de haber adquirido el virus, se empezo a ver qué tanto la

expectativa de vida como las causas de muertes cambiaban”
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Asi el profesional sostiene que actualmente esta enfermedad cambio de ‘modelo’, al

cambiar sus caracteristicas:

“... paso de ser una enfermedad inmunodepresora a ser una enfermedad inflamatoria.
Actualmente, se la considera una enfermedad inflamatoria, donde tiene mas canceres, mds
ACYV, mas infartos, mas dislipemia, donde hay un componente virologico, que debe ser

’

tratado por un médico especialista en VIH-sida y hay otro gran componente clinico.’

Otro entrevistado reconoce que:

“...Hoy se la considera una enfermedad cronica transmisible, aunque si el paciente esta
bajo TARV y se mantiene indetectable, no transmite, por eso la necesidad de tener la

medicacion accesible, sino, ‘le sumas un obstaculo mas’ a la persona”

El primer caso de SIDA notificado por un efector municipal fue en 1984. Desde ese afio
hasta 1996 (30/08/1996) las notificaciones alcanzaron un total de 646 casos. Dichas
notificaciones se hacian desde los hospitales municipales y estaban basadas
fundamentalmente en presencia de las llamadas “enfermedades marcadoras”, las cuales
hacian sospechar un caso de SIDA o determinar la presencia del mismo. Los datos
expuestos a continuacion, representan la primera foto del panorama en los efectores

municipales de la ciudad de Rosario (IEM, 1996).

Se notificaron 646 casos.

v Edad mas frecuentemente diagnosticada la enfermedad: entre 20 y 34 afos.
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v Lamedia de la totalidad de los casos es: 27 afios (25 para mujeres y 28 para
hombres). A nivel nacional, el promedio en hombres es de 31 afios, y para mujeres
se mantiene en 25.

v Relacion Hombre/Mujer: 3 hombres/ mujer. (a nivel nacional es 4 hombres/ mujer)

v 32 casos de nifios (menores a 15 afios), representa el 5%, donde la principal forma
de transmision fue la vertical.

v Las formas de transmision notificadas fueron: Sanguinea: 57% (de las cuales el 97%
corresponde a UDI (56,77%) y las demas a pacientes hemofilicos / transfusiones

sanguineas); Via Sexual: 29%; Transmision vertical: 3%. Otras o combinadas: 11%

Es importante tener en cuenta que, en estos afios, los pacientes arribaban a las instituciones
en la etapa terminal, donde habia poco o nada por hacer. Existia un gran desconocimiento
respecto a las maneras de transmision, tratamiento y/o formas de prevencion. Tanto por
parte de la poblacion como de los propios integrantes de los equipos de salud, quienes
muchas veces hacian sentir el rechazo en la atencidon y tomaban excesivas medidas de
seguridad y/o aislamiento, basadas fundamentalmente en el desconocimiento de como
abordar a una PVVS o de las formas de adquirir el VIH-sida. Amén de la estigmatizacion a
la que eran sometidas las PVVS, los propios profesionales que trataban a estos pacientes,
eran también motivo de marginalidad por los demds integrantes de la comunidad médica.
En distintos pasajes de las entrevistas, los diferentes profesionales hicieron referencia a esta

situacion, con comentarios como los siguientes:

>

“... Ahi va "Juancito’ con sus pacientitos...’

“... ;Sabés lo que hizo ‘TU’ paciente...?”
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’

“...Ahi estan de nuevo, “tus” pacientes...’

Los pocos farmacos que habia en existencia al momento, no estaban disponibles y cuando
empezaron a estarlo, las vias establecidas para poder conseguirlos eran sumamente
burocraticas para los diferentes subsistemas de salud, una vez que la ley Nacional de SIDA
fue sancionada, en 1989, y/o excesivamente caras para quienes pudieran costear el
tratamiento en forma particular, el cual, no era efectivo, pero era lo tinico disponible hasta
el momento. El tratamiento farmacologico se tratd inicialmente de una monoterapia, el
renombrado AZT (zidovudina) y en algunos casos, biterapia. Fueron tratamientos
totalmente empiricos y sujetos a la disponibilidad o lo que se iba liberando al mercado o
consiguiendo a través del flamante Programa Nacional de lucha contra el SIDA y ETS. Los
ARV, tenian varios factores que oficiaban de obstaculizadores: el costo, la dificultad para el
acceso, el estadio terminal del paciente cuando se lo diagnosticaba o aparecian las
enfermedades oportunistas, la rapida presentacion de resistencia al farmaco, estado
inmunolégico debilitado, politica de salud demasiado burocratica para la gestion de estos
tratamientos y ademads, la legislacion ain no obligaba a las obras sociales a cubrir los
TARYV, o sea, los ARV no eran considerados medicamentos esenciales, por lo tanto no

estaban incluidos dentro del PMO. Asi lo cita uno de los especialistas entrevistados:

“Se iban poniendo los farmacos a los pacientes a medida que iban saliendo. En ese
momento, no se sabia nada o se sabia muy poco de resistencia. Con el VIH se hizo el
denominado “tratamiento secuencial”. Se usaban drogas de la misma familia: le ponias
AZT, fallaba AZT y le ponian DDC, fallaba el DDC y se le ponia el DDI, todos inhibidores
de nucleosidos, después salio el abacavir, entonces, le ponian abacavir y después salio la

nevirapina, le ponia nevirapina después salio el efavirenz y le ponian nevirapina y
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efavirenz. Se iban rotando o agregando drogas de la misma familia, en forma secuencial.

Por eso, después tenias esos test de resistencia, todos rojos, ultra resistentes, donde era

resistente a todo lo disponible en ese momento. El motivo es porque se iban agregando o
rotando a medida que iban saliendo al mercado o se iban consiguiendo, pero eran todos de

la misma familia de ARV. Esa era la regla”.

La complejidad de la gestion de los medicamentos ARV al inicio de la epidemia mostraba
distintos ribetes, entre ellos las limitaciones en el acceso a las nuevas terapias y las

estrategias utilizadas para el ingreso al pais, asi lo recuerda uno de los médicos tratantes:

“Se pedian los farmacos por uso compasivo. Se mandaba una carta o nota a Estados
Unidos o Europa donde se solicitaba la medicacion para uso compasivo porque ya estaba
la etapa terminal del paciente. Por ejemplo, pedian el indinavir por uso compasivo para
que lo dejen entrar al pais y se estaba esperando que salga o estaba por salir el Kaletra

(lopinavir/ritonavir) o pedian el T20, porque los pacientes no tenian TARV.”

Otro de los médicos que asistio a esa primera etapa, también hace referencia a la instancia
de terapia secuencial, las dificultades para acceder al TARV y fundamentalmente, los
problemas en la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes, ya que debian tomar
una gran cantidad de pastillas por dia y éstas presentaban numerosos efectos adversos muy
molestos, lo cual provocaba que las personas abandonen los tratamientos. Asi lo recuerda el

entrevistado:

“Por ejemplo, tomar 10 pastillas de indinavir y debia consumirse abundante cantidad de
agua, mas de 2 litros por dia, porque en caso contrario, se hacian manifiestos los colicos

renales, muy intensos y dolorosos. En la actualidad, es normal ver a las personas con la
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botellita de agua, pero por aquellos arios, no era asi, y muchas veces, ese simple acto, era

motivo de sospecha o marginacion.”

A principios de los ’90, empezaron a presentarse mas casos de VIH-sida en Rosario y se
posicionaron algunos efectores en la atencion a PVVS. Emblematicos eran el Hospital
Carrasco (HIC) por tratar tradicionalmente enfermedades infecto-contagiosas y el Hospital
Provincial del Centenario (HPC) y ante las urgencias, el HECA siempre era el faro seguro

donde arribar. Uno de los entrevistados hace referencia a esa época de formacion:

“En 1991, la formacion en el HECA, a cargo del Dr Montero, consistia en leer papers, los
que se iban publicando, evaluar casos que se presentaban, ir a realizar capacitaciones en
efectores de Buenos Aires, como el Hospital Muiiiz. Era todo muy artesanal y movilizado

por las inquietudes personales”.

Era reciente la creacion del Programa Nacional, se trataba de una enfermedad relativamente
nueva, que tenia bastante desconcertada a la comunidad médica y cientifica y en los
primeros afos, no eran claros ni undnimes los criterios para el tratamiento de las PVVS,
aunque empezaban a constituirse las primeras guias de tratamiento o indicaciones
propuestas por el mismo Programa Nacional de Lucha contra el SIDA y ETS. Y asi lo cita

uno de los entrevistados:

“...al principio, se advertia que cada efector se manejaba en forma autonomica y usaban
diferentes criterios, para los pacientes con VIH-sida en general y para las embarazadas
inclusive. Esto se daba dentro de los diferentes efectores municipales y a nivel nacional

también”.
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El mismo entrevistado, en el recorrido cronoldgico, refiere a la importancia de la creacion

del Programa Municipal de SIDA:

“...El PROMUSIDA se creo en 1992, mediante la ordenanza 5532. Inicialmente dependia
del Departamento de Epidemiologia y a partir de 19935, se le asigna presupuesto a través
de una alicuota de un impuesto municipal y se efectiviza a partir de 1996, por ende, se
trata de un programa con financiamiento ‘propio’ desde ese momento. En 1996, se designa
a la primera coordinadora: la Dra Andrea Labartete y a partir del 02 de enero de 1998, a
la fecha, la coordinacion del PROMUSIDA, esta a mi cargo (Dr Damian Lavarello) [ ...]
Rosario, fue una de las primeras ciudades, si no es “la” primera, en crear un programa
municipal de lucha contra el SIDA. Ademas de presupuesto, se le asigno personal y demds
recursos para su funcionamiento. [ ...] La estructura de este programa fue bastante
importante y a veces un tanto cuestionada, por algunos miembros de la propia SSP, que
llegaron a decir que el programa funcionaba como una Secretaria de Salud paralela, por
la cantidad de personas que lo conformaban. También tuvo algunos cuestionamientos por
entidades que estaban tomando un rol activo por esos afios, como las organizaciones no
gubernamentales (ONG'’s) ya que, en sus comienzos, el PROMUSIDA, funcionaba o

actuaba de acuerdo al tipico modelo hegemonico hospitalo-céntrico”

Entre 1996 y 1997, se posicion6 el Hospital Juan Bautista Alberdi (HIBA) como principal
efector notificador. (63 notificaciones en 1996 y 100 en 1997) (IEM, 1997). En dicho
hospital se estaba gestando un grupo de profesionales que se diferenciaria en el abordaje a
las PVVS. Uno de sus referentes, relata en la entrevista que ya en su etapa de residencia en
hospitales provinciales, se habia despertado en ¢él, el interés por tratar a PVVS, entonces, al

asumir el cargo en el Hospital Alberdi, aquellos pacientes que ya lo consultaban
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previamente por esta afeccion, “lo siguieron” a su nuevo lugar de atencion, en tanto que
otras personas, amigos o contactos, se acercaban a dicho efector porque se habia hecho

conocido en la comunidad por tratar a PVVS. El entrevistado describe al Hospital Alberdi

del siguiente modo:

“...El Alberdi era un efector ‘no expulsivo’, lo cual actuaba como una especie balsamo

para las personas afectadas por el VIH-sida en aquellos arios™

Ademas, marca la importancia de la conformacion del equipo de salud:

“El equipo, estaba formado por personal que manifestaba inquietudes o intereses
particulares acerca de la nueva epidemia. Se fue conformando de manera muy informal o
por voluntades individuales. Es en estos arios que interviene el rol de farmacéutico de
hospital en la gestion de ARV, porque hasta ese momento, el médico tratante era el que

mediaba y/o intervenia para conseguir la medicacion”

Quien fuera coordinador del Programa Provincial de Lucha contra el SIDA y ETS, también

relata la época en que los esquemas de tratamiento se hacian en forma secuencial:

“Los tratamientos se hacian conforme iban apareciendo o llegando los ARV y, ademas,
teniendo el conocimiento, desde mi cargo, o manejando la informacion de que algunas
drogas, llegaban antes que otras o estaban “mas disponibles” porque en Buenos Aires
preferian no usarlas, entonces, solicitabamos esas, para que las asignaciones sean mas

rapidas”

51



Las respuestas de todos los entrevistados fueron coincidentes y undnimes en cuanto a la
atencion de pacientes con obras sociales durante los "90 en el subsector publico, pues las
obras sociales y prepagas, negaban la atencién y hospitalizacidn a las PVVS. Por esos afios,
estaba casi naturalizado que dichos pacientes debian ser asumidos por efectores del

subsistema de Salud Publica.

“Lo mismo sucedia con mujeres VIH (+), que tenian Obra Social o eran de alguna
localidad cercana, que venian a dar a luz a la Maternidad Martin, muchas veces sin
ningun tipo de control prenatal o porque el obstetra manifestaba abiertamente que no

podia atenderla con su condicion de VIH (+)”.

Esto remarcaba otro de los entrevistados, a quién se le habian asignado funciones en la
Maternidad Martin con el objetivo primordial de disminuir la transmision vertical del virus

durante los primeros afios de los "90.

2. DIFICULTADES PARA CONFORMAR UN PERFIL EPIDEMIOLOGICO.

OTRAS HERRAMIENTAS ESTRATEGICAS

La aparicion del VIH-sida en el mundo ha planteado varios y diversos desafios para las
ciencias y la comunidad en general. Desde los primeros casos, se ha estudiado a esta
enfermedad como a pocas, unificando criterios y compartiendo conocimientos, acortando
y/o acotando brechas en estudios clinicos, generando excepciones a la propiedad
intelectual, que pusieron en valor el derecho a la salud de las personas sobre el derecho al

reconocimiento econdémico por la innovacion y el desarrollo de la industria farmacéutica
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arribando a consensos terapéuticos y movimientos sociales pocas veces conseguidos con
anterioridad (OMC 2001). Sin embargo, toda la evolucion ha sido con idas y vueltas,
marchas y contramarchas, que podrian hacer pensar que el VIH esta entre nosotros, hace
muchisimos afos, cuando en realidad hizo su debut hace muy pocas décadas. En 1982 se
notificd el primer caso de VIH-sida en Argentina, mientras que en Rosario esa primera
notificacion llegd en 1984, y desde entonces, hasta 1996, se registrdé un crecimiento
sostenido. En 1996 se encuentra el punto mas alto de la curva. Cabe destacar que, en ese
aflo, se incorporan tres nuevas enfermedades marcadoras: TBC pulmonar, neumonia a
repeticion y cancer de cuello uterino invasivo y que, en el segundo semestre de 1996, el
Programa Nacional comenz6 a proveer los TARGA, con lo que se inicia el descenso de
numero de pacientes los afios subsiguientes. En Rosario, y en coincidencia con la situacion
a nivel nacional, desde 1996, se registr6 una tendencia decreciente de casos de SIDA (en

ambos sexos), en los efectores municipales (BEM, 2000).

Para caracterizar a la nueva pandemia, se utilizaron diferentes herramientas de analisis.
Algunas fueron descartadas al poco tiempo de implementarse, otras fueron utiles
oportunamente, pero con el correr del tiempo quedaron en desuso y otras, se utilizan en la
actualidad, incluso de manera mas certera gracias a los avances tecnologicos. Entre las

herramientas utilizadas, se mencionan o destacan:

e Fichas de Entrega / Consumo de ARV (“Consolidados mensuales”)
e Partes Epidemiolégicos

e Poblacion Centinela
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El registro de entrega de TARV en farmacias de la red municipal se remonta a 1997.
Mediante estos reportes, fue posible contar con informacion sistematica y periddica de la
poblacion atendida en los efectores municipales a través de las “Fichas de entrega-consumo
individuales”, las cuales correspondian a las PVVS que retiraban mensualmente su TARV
en cada una de las farmacias. Estas fichas, planillas o “consolidados mensuales”, como se
los conoce dentro de la red, se conformaban por el listado de los TARV solicitados y
asignados por el Programa Nacional de SIDA y ETS, a PVVS en los diferentes efectores
municipales. Esto permitio conocer la cantidad de PVVS que concurrian por mes, el
momento de ingreso de casos nuevos al circuito de suministro de medicacion, su
distribucion por efector, los cambios de tratamientos solicitados y los cambios de efector

que realizaba el paciente dentro de la red para retirar sus ARV.

En 1997, se registran las primeras notificaciones desde algunos efectores de APS (IEM,
1997). El primer informe de este tipo, donde la fuente de informacion fueron las fichas

individuales de entrega-consumo de farmacia, se resume en el siguiente cuadro:

TARYV asignados en los efectores publicos municipales hasta agosto 1997

EFECTOR N° DE PAC CON TARV
HTAL J.B. ALBERDI 201
HTAL INTENDENTE CARRASCO 89
HTAL ROQUE SAENZ PENA 76
HTAL EMERGENCIAS CLEMENTE ALVAREZ 70
HTAL NINOS VICTOR J. VILELA 40
MATERNIDAD MARTIN 25 (15 MUJERES + 10 BB)
APS (C.S) 9
TOTAL 510

(IEM, 1997, p. 12)
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El coordinador del PROMUSIDA hace referencia en su entrevista, al comienzo de su
actividad en un C.S ubicado en el Distrito Sudoeste de la ciudad, el Centro de Salud Las
Flores, en 1993, donde asistia en forma semanal para atender a PVVS. Este seria uno de los
puntos de inflexién en el abordaje de esta problematica en salud, donde se intentaria dar
respuesta y/o seguimiento a estos pacientes desde un nivel territorial, desde el PNA, y al

mismo tiempo, descomprimir o descongestionar el nivel hospitalario.

No obstante, el registro discriminado por niveles de atencidn aparece como una
construccion propia de la red de salud municipal y asi lo reconoce el Director del

PROMUSIDA en otra parte de la entrevista:

“No hay, no existen registros epidemiologicos de PVVS discriminando niveles de

atencion”

Otras estrategias que se utilizaron inicialmente para caracterizar a la pandemia, fueron los

partes epidemiolédgicos y la definicion de poblaciones centinela.

En un principio, los sistemas de VE se han basado en el analisis de ‘Casos de SIDA’ y
‘mortalidad’, para caracterizar a la epidemia. Pero esa informaciéon Unica, no permitia
describir la dindmica y distribucion de la infeccion. Las estrategias de monitoreo mejoraron
con el transcurso del tiempo, incorporandose otras variables, indicadores, estudios y
estimaciones, dejando de contabilizar s6lo los casos de SIDA y muerte. Aunque la
notificacion de caso de SIDA y fallecimiento, es obligatorio segiin la Ley Nacional de
SIDA N°23798, existieron varios problemas para implementarla de manera Optima:
subregistros, retraso en las notificaciones, sub-notificaciones y datos incompletos, lo cual

constituyd un gran obstaculo para el monitoreo de la epidemia en la poblacion y, por
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consiguiente, para la adecuada implementacion de acciones preventivas y/o asistenciales

contra el VIH-sida.

Los departamentos de Epidemiologia, Trabajo Social y el PROMUSIDA elaboraron en
forma multidisciplinaria una ficha epidemiolodgica local, con toda la informacion que se
consider6 pertinente contar a ese momento para caracterizar a la poblacion afectada por el
VIH-sida ya que consideraban que las fichas epidemiologicas de nacion requerian escasa o
inadecuada informacion en relacion a los aspectos sociales, econdmicos, culturales,
contextuales, subjetivos de la poblacion, lo cual, limitaba la posibilidad de construir un
diagndstico socio-epidemiologico. Es por ello, que en 1997 se dejarian de usar los partes
epidemioldgicos de Nacion, para usar los propios, implementandose en forma definitiva en

1998. (IEM, 2000).

El 6 de julio del 2001, mediante el decreto N°881, el Poder Ejecutivo Nacional, modifica el
codigo de identificacion de los pacientes con VIH-sida y que rige en la Provincia de Santa
Fe desde el 01 de septiembre de 2001. El decreto actualmente en vigencia, que modifica el
articulo 2°, inciso e) del Decreto N°1244, Ley 23798/91, establece que: Se utilizard un
codigo que combine el sexo, las DOS (2) primeras letras del nombre (DLN), las DOS (2)
primeras letras del apellido (DLA), el dia del nacimiento (DN), el mes del nacimiento (MN)
v el ano del nacimiento (AN), éste de cuatro digitos. Los meses y dias de un solo digito
seran antepuestos por el numero CERO (0). Estas modificaciones se incorporaron en la
nueva Ficha Epidemiologica de VIH-sida del Programa Nacional, donde también pueden
notificar las nuevas infecciones por VIH. (IEM, 2003. p.31). Con esta accion, a mediados
del 2001, el Programa Nacional de lucha contra retrovirus humanos, SIDA y ETS, crea el

Registro Nacional de Personas Infectadas por VIH a fin de mejorar el conocimiento de la
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epidemia de VIH-sida y su evolucion. A nivel local, el registro de infecciones por VIH
comenzo a realizarse conjuntamente con el registro de casos de SIDA en el marco de la VE
de VIH-sida en la SSP desde el afio 1998 (ficha epidemioldgica local). Dicho registro
permitia discriminar los casos de infeccion por VIH de los casos de SIDA, y la eventual
evolucion de VIH a SIDA. La manera de notificacion respeta el llamado “flujo de
informacion” tradicional, segin el cual cada nivel sanitario-administrativo envia
informacion a los niveles de mayor agregacion. Asi desde el nivel municipal se eleva la
informacion al Programa Provincial de ETS y SIDA de la Provincia de Santa Fe y desde
¢ste se envia al nivel nacional central: Programa Nacional de Lucha contra Retrovirus

humanos, SIDA y ETS (BEM, 2005. p.44).

Uno de los especialistas entrevistados, relatd la peticion elevada por los infectdlogos de la
red, al PROMUSIDA para dejar de completar esa planilla (Ficha Epidemioldgica),
alrededor del afo 2013, pues la consideraban prescindible para la asignacion del TARV,
porque no era requisito por parte del Programa Nacional y ademads, porque debian
completar muchas otras planillas para la autorizacion de C.V y CD4 y para los ARV
propiamente dicho, lo cual tornaba muy burocratico todo el mecanismo de la solicitud. En

relacion a esto, también comentaba:

“... se desvirtua mucho el tiempo en la atencion al paciente por lo que implica el llenado
de papeles y planillas. Es mas, hay colegas infectologos que me refirieron que no quieren
hacer consultorio de VIH, por lo que implica la cantidad de papeles a completar [...] ya

seria tiempo de optimizarlo”
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Otra estrategia implementada para el seguimiento de la pandemia, fue la realizada sobre la
denominada “Poblacion centinela”. Debido a la dificultad existente para llevar a cabo la VE
de la infeccion por VIH-sida en la poblacion general, el Programa Nacional conjuntamente
con el proyecto LUSIDA impulsaron a partir de 1998 una estrategia de recoleccion de datos
de seroprevalencia en “poblaciones especificas o centinelas” (grupos de poblacion de la
mayor homogeneidad posible en cuanto a comportamientos vinculados al riesgo de contraer
y/o transmitir el VIH). En el IEM del 2000, se describe las acciones implementadas y las
poblaciones seleccionadas para este fin. En el ambito municipal de Rosario, se implementd

en los siguientes 3 grupos:

a. Poblaciones de embarazadas y/o parturientas en las maternidades municipales
b. Donantes de sangre

c. Consultantes voluntarios a los Servicios de consejeria y deteccion. (desde 1999)

3. DESCENTRALIZACION DE TARV: UN PROCESO DE IDAS Y VUELTAS.

Los primeros registros de TARV en el PNA de Rosario, datan de 1997 y corresponden a los
asignados a un C.S del Distrito Sudoeste, llamado Las Flores. Uno de los referentes
entrevistados, confirma que desde 1993 empez6 a ir en forma semanal a dicho efector para
atender a PVVS, donde ademas de los pacientes que se iban generando por la adscripcion,
también habia otros, que fueron siguiéndolo en su recorrido profesional por diferentes
efectores, pero eran residentes de ese barrio. En el mismo C.S, trabajaba un psicdlogo

interesado y movilizado por el tema y a partir de 1997, concretaron un proyecto y empezo a
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funcionar una consultoria en VIH-sida, como una estrategia mas para abordar la

problematica desde lo local. En relacion a esto, comentaba:

“Alli se brindaba asesoria sobre VIH-sida [...] y también se podia solicitar la prueba o test
en forma espontanea, sin necesidad de mediar una orden de un generalista u otro médico.
La idea era no perder la oportunidad ni decirle a la persona que vuelva al otro dia, o el
lunes, porque muchas veces, si no se aprovecha ese momento, se dispersan las voluntades o

la iniciativa para poder tomar la muestra”

Esto serviria de prueba o muestra para luego plantear a la coordinacién del Departamento
de Programas que la atencioén a las PVVS debia hacerse extensiva a todos los C.S de la
Municipalidad, lo cual provocod reacciones dispares, aun dentro del mismo equipo de

programas. El entrevistado, refiere en relacion a ello:

“...en ese momento habia resistencia en la atencion a estos pacientes en muchos hospitales,
v desde luego en el sector privado. Las embarazadas no siempre eran atendidas como
corresponde. Pero, de todas maneras, se debia ir a por la adscripcion de estos pacientes en
el centro de salud, a que el equipo conozca sus historias clinicas, sus antecedentes, que el

’

paciente se comprometa con los controles y el tratamiento...’

Como en casi todo lo nuevo, reinaba el miedo a lo desconocido y provoco cierta resistencia
en algunos equipos, mientras que, en otros, fue muy bien recepcionado y asumido como un

nuevo desafio. En la entrevista, relata algunas de estas posturas:
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“...Algunos jefes de centros de salud, llegaron a decir o a afirmar que, en la zona de
adscripcion de su C.S, no tenian casos de VIH-sida. Desconocimiento total o actitud

negacionista. [ ...]Nos constaba que habia. Era un absurdo pensar que alli no habia casos”™

El referente del PROMUSIDA ratifica que lo primero que debid hacerse, fue trabajar
justamente hacia adentro del propio programa, convencer a sus integrantes que las acciones
a implementar en el territorio, serian positivas y proactivas para todos. Pues, la mayoria de
quienes conformaban el plantel tenian una concepcion tradicional hospitalo-céntrica que no
comulgaban demasiado con el modelo de APS y menos si se pretendia avanzar sobre la
poblacion de PVVS. También existieron resistencias a nivel hospitalario, de varios centros

de salud, de profesionales, tanto especialistas como médicos del PNA.

El Hospital Carrasco (HIC), es tradicionalmente y por excelencia, el efector municipal de
referencia en enfermedades infecto-contagiosas. Por esos afos, el perfil del HIC se ajustaba
al modelo hegemonico “hospitalo-céntrico”, donde los pacientes arribaban o eran llevados a
la guardia para su atencion, o podian verse largas colas desde la madrugada para conseguir
un turno. Se recepcionaba todo tipo de pacientes, tanto de Rosario como de otras
localidades, personas con ordenes judiciales, o privados de la libertad, adictos, pacientes del
subsistema privado que tuvieran TBC y/o VIH. Uno de los entrevistados recuerda que, tras
un episodio violento y desafortunado ocurrido en el HIC, fue necesario reorganizar y
“derivar” pacientes hacia los hospitales correspondientes, ya sea municipales, provinciales

o privados.

“...Hubo un episodio que involucro a un paciente que estaba internado alli, en uno de los

pabellones de aislamiento, era un presidiario y con esa condicion, tenia un policia que lo
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custodiaba [...] un fin de semana, vino un compaiiero’y le ‘volé la cabeza’ de un disparo
al policia y se escaparon los dos. Esto, fue lo que determino que finalmente se tomen
medidas, porque, por ejemplo, las personas privadas de la libertad, que necesitan
hospitalizacion y/o atencion médica, la misma debe ser provista por efectores dependientes
de la Provincia y no del municipio, como lo es el HIC. Nosotros, en ese momento,
desconociamos eso. Por lo tanto, primero fue imprescindible hacer una reorganizacion y
descentralizacion hospitalaria, o conocido dentro de la red municipal como
“DESCARRASQUIZACION” para poder avanzar con la descentralizacién propiamente

dicha, hacia los C.S, tal como proponia la politica sanitaria de la Municipalidad”

En una entrevista con otro profesional, también se hace mencion a este episodio y se

agrega:

“Habia que descarrasquerizar al SIDA” - término acuniado desde el mismo seno de la SSP
[...]. Siendo uno de los ejes de dichas acciones, la capacitacion de otros profesionales

para que puedan asumir a las PVVS en los demdas hospitales”

A continuacion, se presentan datos de la red cuando comenzaba a tomar impulso la idea de
descentralizar la dispensa de los TARV. Obsérvese que, en 1998 las PVVS que retiraban su
TARV en el PNA representaban so6lo el 2,76 % o diciéndolo desde el punto de vista
hospitalario, este sector representaba el 97,24% y en el 2004, el nivel hospitalario 89,57% y

los casos en APS ascienden al 10,43% del total.
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Cuadro: Nimero de personas que reciben TARV mensual/efector municipal. 1998-2004

ANO HJBA HIC HECA HRSP HNVJV MATERNIDAD APS TOTAL

MARTIN/CEMAR
1998 145 129 60 36 37 15 12 434
1999 203 171 51 54 57 11 27 574
2000 201 145 41 55 40 5 33 524
2001 226 185 45 71 49 13 41 632
2002 264 193 36 Sin inf. 48 Sin inf. 40 581
2003 222 215 36 75 49 10 55 662
2004 218 244 38 86 50 8 75 719

Fuente: Informacion originada en el area de auditoria de Farmacia. (BEM N°9. 2005, pag. 28)

Todos los efectores, (excepto HECA, que disminuyé y HNVJV, que mantuvo relativamente
el mismo pool), aumentaron el nimero de personas en tratamiento. El incremento mas
importante en términos proporcionales entre todos los efectores, se da en el sector de APS
(se quintuplico entre el ano 1998 y 2004), a partir de lo cual podria plantearse que se
verifica un proceso de descentralizacion de la dispensacion de los TARV, lenta y
gradualmente. Este hecho, acompaia al proceso general de descentralizacion de atencion
en salud como politica sanitaria en la SSP e intenta mejorar la accesibilidad por parte de la

poblacion en este aspecto. (BEM, 2005).

En relacion a la atencién de PVVS en los dos hospitales de tercer nivel de la red (HECA y
HNVIV) se encuentran algunas particularidades propias del rol que tienen estas

instituciones.
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En el HECA no hay dispensa de medicacion cronica. La inauguracion del HECA en su
nuevo edificio fue en abril del 2008. En la entrevista con la referente de la Direccion de

Farmacia de la SSP, decia lo siguiente:

“La farmacia del HECA esta habilitada como una farmacia hospitalaria, pero a partir del
traslado de la institucion, se programo sin dispensa de medicacion a los pacientes y mucho
menos medicacion cronica, o sea, funciona como una farmacia interna del hospital,

’

mediante mensajeria entre las salas y el servicio de farmacia.’

Desde la implementacion de los TARGA, el comienzo del proceso de descentralizacion y el
traslado del HECA, es coherente que la cantidad de PVVS en ese efector haya disminuido
afio a afo, a punto tal, que desde el 2014, no existen registros de pacientes con asignaciones
de TARV en el HECA. Los pocos que habian quedado en el registro, fueron derivados a sus
C.S de referencia o se le realizo la adscripcion a alguno, otras de las PVVS tenian obra
social, entonces se los orientd para realizar el tramite por la misma. También se
confirmaron algunos obitos, de acuerdo a los registros de Auditoria de Farmacia. La

entrevistada, asi lo relata:

“Habia quedado un pool de pacientes con TARV anclados al hospital, puntualmente a un
especialista en infectologia, eran alrededor de 12 o 15 pacientes, quienes buscaban a la
médica para que les hiciese la receta, ya sea mediante un turno o mediante vias informales,

(consultas de pasillo), pero después era dificil sostener la entrega de esos ARV

En cuanto al HNVIJV, hospital de nifios de tercer nivel, se encuentra en el BEM (2005), que
este efector hizo un seguimiento de los casos, durante los primeros afios del VIH-sida en la

institucion y arrojo los siguientes datos: En el periodo de 9 afios (desde mayo 1988 a mayo
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1997) se atendieron un total de 206 consultas de madres VIH (+). Durante ese periodo se
detectaron 86 nifos afectados por el VIH-sida (42%). De acuerdo a la situacion clinica, 48
nifos presentaron manifestaciones de enfermedad (SIDA), mientras que los 38 restantes se
consideran en etapa de infeccion. Es muy probable que esos 38 nifios que se encontraban en
estadio de infeccion, hayan podido acceder al TARGA en 1996 y llegar a la vida adulta.
Segun registros de farmacia, en el 2018, el HNVIJV tenia 17 pacientes activos y ese mismo
afo, algunos de ellos fueron “descentralizados”, por ser considerados mayores de edad para

seguir siendo atendidos en esa institucion.

En el afio 2000, se incorpor6 al PROMUSIDA, un médico especialista en infectologia, a
quién se le asignaron funciones en el C.S San Martin, el C.S mas grande del PNA, ubicado
en el Distrito Noroeste de la ciudad. El profesional, refiere en la entrevista que, a los pocos
meses de comenzar a funcionar el consultorio de infectologia, ya contaba con mas de 40

pacientes con VIH-sida.

Alrededor del 2006, comenzaron a funcionar paulatinamente los consultorios de
infectologia en el CEMAR, organizados de la siguiente manera: cada infectdlogo tiene un
hospital base, del cual es referente, pero, como se considera que infectologia es una
especialidad matricial, realizan consultorio externo en el CEMAR, una vez por semana y
alli pueden atender a pacientes de toda la red de salud municipal, independientemente del

distrito en el cual se encuentre el centro de salud que gestiono la interconsulta.

Los datos mostrados en la tabla anterior (Cuadro: Numero de personas que reciben TARV
mensual/efector municipal. 1998-2004), evidencian los pacientes a los cuéles se les asigno

el TARV desde el Programa Nacional, pero, para acceder al mismo, debian cumplimentarse
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ciertos criterios. Los mismos, estaban enmarcados dentro de las guias de tratamientos
propuestas por el Programa Nacional de Lucha contra el SIDA y ETS, las cuales se basaban
en lineamientos internacionales, y se actualizaban conforme avanzaban los estudios acerca
de la enfermedad y las drogas disponibles para tratarla. En el 2006 se realiza el 1°
Consenso Argentino de Terapia Antirretroviral, (SADI, 2006) donde se aclaran cuéles eran
los factores que se habian tenido en cuenta para el enfoque adoptado: Tratar a la PVVS
cuando sus CD4<200 células/ml. Situaciones en las cuales ‘Considerar’, ‘Recomendar’ o
‘Diferir’ el inicio de TARV. En consensos posteriores, se modificaron criterios para el
inicio del TARV, estableciéndose que el mismo debia comenzarse cuando los valores de
CD4 < 500 células/ml, lo cual, muchas veces actuaba como un factor de demora o retraso
en la asignacion del TARV porque se consideraba que los valores de CD4 por encima de
500 células/ml podia esperar la asignacion, pues aun no cumplia con el criterio propuesto.
Hasta que, en 2015, hay un viraje alentador cuando se conocen los resultados del estudio
START que sostiene que la iniciacion temprana del TARV tiene efectos positivos en la

salud y el bienestar de las PVVS, independientemente de los valores de sus CDA4.

No obstante, antes de que llegasen estos anuncios y las acciones implementadas por
ONUSIDA para llevar a cabo un diagndstico temprano y TARV oportuno e inmediato,
ocurrieron diferentes situaciones con idas y vueltas y dificultades que se resolverian sobre
la marcha, tanto a nivel Nacional como local. Por ejemplo, en el BEM N°10 (2008), la
publicacion hace diferenciacion entre los casos reportados de SIDA por los diferentes
efectores y los casos reportados de infeccion por VIH. Se observa que existen discrepancias

aun dentro del mismo Boletin donde se notifican nimeros de casos acumulados. A modo de
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informacion, se tendra en cuenta los datos de las tablas en las que se incluyen los efectores

de APS.

Desagregados por efector, las notificaciones acumuladas desde 1988 a 2006 en los
cinco hospitales, concentran el 95,96% de casos de SIDA y 93,52% para casos de
VIH. En el periodo del aiio 2007, esta cifra corresponde al 74,26% y 78,44% para
los casos de SIDA y VIH, respectivamente. Esta situacion podria deberse a la
politica de distritalizacion sanitaria de la SSP en la que se observan que cada vez
mas se notifica SIDA como VIH desde los efectores correspondientes a APS (BEM,

2008, pag. 18)

En el siguiente BEM, el N°11, que se publicaria en abril del 2010, se hace referencia a que
existi6 en 2009, una unificacion de informacion de efectores municipales con la
administracion sanitaria provincial, trabajando desde entonces con bases unificadas y
depuradas, pero encontraron que existia un alto nimero de pacientes que habian sido
atendidos y notificados por mas de un efector. También aqui se expresa que, siguiendo la
iniciativa nacional, se deja de discriminar las notificaciones en ‘“casos de SIDA” y
“notificacion por VIH”, considerandose desde entonces, “notificaciones en general”. En
este boletin, se informa la cantidad de casos acumulados de VIH-sida notificados hasta el
2009, entre los hospitales municipales y el CEMAR, concentraban el 87,48 %, siendo del
66,10% solo en el 2009. Se cita el ejemplo del HIC, que en 1999 representaba el 71% de las
notificaciones acumuladas, mientras que, en el 2009 representa el 55,2% y 43,5% en el
2010. En tanto que el sector que aument6 considerablemente su poblacion bajo TARV, fue

el de APS, aumentando 13,4 veces (1341%). De esta manera, APS, pas6 de significar el
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2,7% de los retiros de TARV a representar el 18,7% del total de la red de salud municipal

durante el 2009. (BEM, 2010)

Conforme pasaban los afios, se afianzaban las acciones descentralizadoras hacia el PNA,
impulsadas por la politica de salud ptblica local. Se implementaron distintas estrategias que
se aplicaron en diferentes lineas de accidn, alcanzandose también a PVVS bajo TARYV, tal
como lo demuestran los datos expuestos. En el afio 2013, APS, representaba casi el 25%

del total de TARV asignados en toda la Red de salud municipal.

Pacientes asignados con TARV en efectores municipales en el afio 2013

HIBA HIC HECA HRSP HNVJV MARTIN/ APS TOTAL

CEMAR
ASIGNADOS 239 448 27 181 37 100 304 1237

(hasta 2013)

(BEM N°12, 2014, pag. 52)

El siguiente grafico muestra la distribucion de las PVVS que retiran sus TARV en los C.S
de la Municipalidad de Rosario, corresponde a los afios 2014, 2016, 2018 y 2019. Se
visualiza dicha distribucion segun los 6 distritos en los que se divide la ciudad. En 2015 se
hicieron los anuncios de ONUSIDA, de acuerdo a los resultados del estudio START, donde
quedaba demostrado que debia tratarse a la PVVS ante el diagnostico de VIH (+),
independientemente del valor de sus CD4, al mismo tiempo que debia aumentarse la oferta
de diagndstico a la poblacion. Es por ello que existe un aumento considerable de las PVVS

con TARV asignado por parte del Programa Nacional a partir del 2016.
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Pac. con TARV asignado en C.S municipales/semestre. Rosario
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v Distrito Norte (azul): 6 C.S (Juan B. Justo, La Florida, 1° de Mayo, Casiano Casas, S.

Mazza, Alicia Moreau de Justo)

v Distrito Noroeste (bordé): 8 C.S (San Martin, Dra D. Ferrandini, Juana Azurduy,

Ceferino Namuncuré, Roque Coulin, Emats, H. Dunant, Lic. Ugarte)

v Distrito Oeste (verde): 9 C.S (M. Casals, Luchemos por la vida, Dr E. Maradona, Eva

Duarte, D. Staffieri, Santa Lucia, Toba, Rosello, Vecinal Roca)

v Distrito Sur (violeta): 7 C. S (20 de junio, Sur, L. Pasteur, Maiztegui, El Mangrullo,

Matheu, R. Naranjo)

v Distrito Sudoeste (celeste): 12 C.S (Champagnat, San Vicente de Paul, Tio Rolo,

Elena Bazet, Pocho Lepratti, Parque Sur, San Martin “A”, Barrio Plata, Itati, Las
Flores, El Gaucho, Santa Teresita)

v Distrito Centro (anaranjado): 1 C.S (Martin)

Existidé un crecimiento sostenido en la cantidad de asignaciones de TARV en todos los
distritos. Llama la atencién que el Distrito Centro, el cual esta representado por un solo
C.S, el Centro de Salud Martin, concentra casi el 40% del total de los TARYV hasta el 2016.
Esto podria explicarse porque es el distrito de la ciudad de mayor densidad poblacional,
porque el centro de salud est4 ubicado estratégicamente de manera contigua al CEMAR, lo
cual facilitaba una pseudo-descentralizacion, cuando el paciente argumentaba que no queria
retirar su TARV en el centro de salud de su barrio, o cuando el infectélogo preferia
mantener su tratamiento de manera mas supervisada, o simplemente porque llegaba al turno

sin su hoja de referencia y era mas facil “asignarle” ese centro de salud, aunque no sea
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realmente al cual estuviese adscripto. En relacion a esta situacion particular, la Directora de

Farmacia lo expresaba asi en su entrevista:

“..esto data del comienzo mismo, desde la inauguracion del CEMAR y luego quedan
instaladas algunas practicas [ ...] porque en el CEMAR, en un principio, no habia farmacia
habilitada para la dispensa de medicamentos [ ...]Las cuestiones con medicamentos,
incluidos los ARV, se canalizaban mediante la farmacia del Centro de Salud Martin que,
en la mayoria de las veces, actuaba como “ventanilla de la farmacia del CEMAR”. Por
estos motivos, ese centro de salud, tiene tantos pacientes con TARV, que un gran

porcentaje, no son pacientes adscriptos a ese centro”

Por otro lado, lo que también propici6d que este efector tenga un gran nimero de PVVS en
tratamiento, fue que, durante varios afos el jefe del centro de salud, fue quien realizaba
consultorio de hormonizacion para la transicion de cambio de género. Dicho consultorio
funcionaba en el CEMAR, pero por proximidad, y por lo expuesto recientemente, se
indicaba que retiren sus tratamientos en el Centro de Salud Martin. El nimero de pacientes
en esta condicidn, no era despreciable ya que muchas de las personas trans, también estaban
bajo TARV. El hecho que se provea el tratamiento de hormonizacion en efectores
municipales, fue un acto de salud publica pionero en el pais. Ademas, era un ‘coadyudante’
para que estas PVVS hagan su TARV con mejor adherencia. En otro tramo de la entrevista,

la Directora de Farmacia, relataba lo siguiente:

“...Esto tambien es parte de la historia. La SSP, decide abrir en el CEMAR un consultorio

para el abordaje de hormonizacion de las personas Trans, aproximadamente en el aiio
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2006, a cargo de un especialista. Luego de unos aiios, ese consultorio quedaria a cargo de

quién también fuera jefe del Centro de Salud Martin”

Durante el periodo en que el jefe del C.S, cumplia un doble rol, siendo también el referente

en este tipo de tratamientos, gener6 que el C.S se convirtiera en un lugar de referencia para

esa poblacion y asi lo marcé la entrevistada:

“...Habia un dia que [el especialista y jefe de C.S] atendia en el CEMAR, pero sus
pacientes sabian que lo encontraban en el centro de salud, ante cualquier consulta o
situacion, lo cual motivo que funcione el consultorio o dispositivo de atencion a pacientes
Trans en el Centro de Salud Martin. Muchas de las chicas trans, ademas de su tratamiento

de hormonizacion, tienen asignado su TARV”

En 2010 se habilita la Farmacia Martin-CEMAR, con ventanilla para la dispensa de
medicacion, motivado por el traslado e inauguracion de la Nueva Maternidad Martin en el

quinto y sexto piso del CEMAR vy asi lo relata la referente farmacéutica de la red:

“... desde la habilitacion de la Farmacia Martin-CEMAR, en octubre del 2010, los
infectologos, podrian haber determinado que aquellos pacientes que no estén adscriptos a
ningun centro de salud o que no quisieran retirar su TARV por algun motivo en su centro,

lo hagan en la Farmacia Martin-CEMAR, pero, en estos casos, ya se habia aceitado el
mecanismo de ir al Centro de Salud Martin [...] Mientras esto se mantuvo sin tensiones, no
hubo problemas, pero empezaron a ocurrir algunas situaciones y planteos por parte del
centro de salud, de por qué debia atender a pacientes que ni siquiera tenian historia

clinica alli o que no eran pacientes del centro”
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Quien fuera jefe del Centro de Salud Martin y referente del consultorio de hormonizacion,
cumplio su ciclo en ambos puestos. Luego de un tiempo, quien asumiera la jefatura del C.S,
encuentra algunas incongruencias y realiza cuestionamientos y el planteo de la necesidad de
solucionar la situacion de los pacientes que retiraban su TARV y terapia de hormonizacion

y no estén adscritos a dicho C.S. Asi lo cita la Directora de Farmacia:

“[...] Después de varios planteos logicos desde la jefatura del C.S, en el 2017, tomamos el
tema desde la Direccion de Farmacia, y se lo empezo a trabajar con Farmacia Martin-
CEMAR y la Direccion del CEMAR. Primero, con todos los pacientes de un infectologo:
aquellos que tuviesen centro de salud, se los referenciaba alli, tras hablar primero con el
paciente y luego con el farmacéutico a cargo del centro de salud destino. Y aquellos
pacientes que no quisieran retirar en su Centro de Salud o no estén adscriptos a ninguno,
comenzarian a retirar sus ARV en la Farmacia Martin-CEMAR. Asi se seguiria avanzando,
gradualmente con todos los pacientes que no fuesen adscriptos al C.S Martin...con algunas
dificultades en el camino. En la actualidad, se retoma el tema con la farmacéutica del C.S
Martin para regularizar esa situacion. [...] También hubo una resistencia inicial a asumir
a estos pacientes por parte de la Farmacia Martin-CEMAR, pero correspondia que los

>

asuman y se fue trabajando paulatinamente muy bien.’
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4. DESCENTRALIZACION DE TARV: CON EL DIARIO DEL LUNES

La politica de descentralizacion sanitaria en la red local, fue un proceso atravesado por
muchas idas y vueltas y por posiciones profesionales que estuvieron de acuerdo desde un
principio y otras que fueron detractoras desde el mismo momento o cuando fueron
afectadas en su funcionamiento. El tema de la descentralizacion de la atencion de PVVS y
la dispensa de TARV, no fue ajeno a esta dualidad de posturas. Uno de los entrevistados,

relataba lo siguiente:

“..Si bien, fue una decision que acuerda con la politica de salud publica local, no fue
consensuada, ni bien comunicada, ni tampoco trabajada adecuadamente, tanto para los
infectologos, como para los médicos del PNA. La receptividad de los diferentes C.S, fue

dispar, pues algunos acordaron asumir la problemdtica y otros lo tomaron como una

sobrecarga, no solo de trabajo, sino de complejidad.”

Otro de los profesionales entrevistados, también deja en evidencia el déficit en la
comunicacion y la ausencia de una linea estratégica como matriz rectora a seguir, dejando
librado a que cada especialista y cada equipo de salud, actie en forma autonémica y

artesanal. Asi lo exponia:

“La forma en que trabajé la descentralizacion, fue yendo a reuniones de equipo o
reuniones con los médicos en los centros de salud, del distrito en el que esta emplazado el
hospital, para tratar la problematica de los pacientes o charlas del tema. [...] Era de una
manera artesanal y movilizado por la inquietud e interés de algunos profesionales de los
C.S en asumir la responsabilidad de atender a PVVS. Ademas de dejar de manifiesto de mi

parte, la predisposicion para la interconsulta, por canales informales, ademas de los
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formales [...] Debe existir un feed-back positivo entre el infectologo y el médico de

referencia del centro de salud”

Otros de los profesionales entrevistados acordaron que la descentralizacion de los TARV es

parte de una politica de salud general y lo planteaban de la siguiente manera:

“...la descentralizacion de TARV se da por decantacion, como parte de la politica de salud
publica local. [...] Siempre se trabajo o propicio la descentralizacion como parte de la
politica de salud desde el PROMUSIDA, pero sin ninguna capacitacion u organizacion

formal”

Una de las profesionales que particip6 de los procesos de descentralizacion, desde lo local,

expresaba lo siguiente en su entrevista:

“... La descentralizacion de TARV, fue de la mano de la descentralizacion de todas las
patologias complejas. Seguro que existio resistencia inicial [ ...] formo parte de todo un
proceso de una politica de descentralizacion. Los ARV, no podian quedar fuera de
esto...como parte de toda la complejidad del territorio, porque las cosas transcurren
alli...en el territorio [ ...] Se trato de un trabajo coordinado entre el infectologo referente y

el médico del centro, se establecieron acuerdos”

En relacion a esto, el referente de PROMUSIDA, desde donde se propiciaba la
descentralizacion de TARYV, sostuvo en su entrevista que la Direccion de APS (Direccion
de Centros de Salud) fue quién favorecio el proceso y estuvo de acuerdo en todo momento
para su implementacion, pero también reconocid que no existido una estrategia ordenada o

protocolo establecido para llevar adelante la descentralizacion de las PVVS desde el
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segundo y tercer nivel de atencion hacia el PNA. En su entrevista, refirid que existieron
charlas de tipo informal con algunos referentes del momento de infectologia de los
hospitales, que no auspiciaron la estrategia descentralizadora o consideraban que no era el

momento para implementarla.

En otra de las entrevistas, se recoge la siguiente sintesis, que podria resumir las diferentes
opiniones manifestadas por los demas profesionales en relacion a la estrategia, o falta de

orden en la estrategia descentralizadora de TARV:

“Hay una falta de apoyo del programa (PROMUSIDA) hacia los médicos del PNA y hacia
los infectologos. Es muy dificil tener un Programa de VIH-sida que no tenga fuerte
gobernanza sobre los infectologos y que los equipos de salud referencian mucho mas hacia
los especialistas que hacia el propio programa. Y esto es lo que genera mucho de los
inconvenientes, porque si hubiera un plan de capacitacion continua, una interaccion o
triangulacion mas fluida entre el programa, los equipos y los especialistas, se potenciarian
aun mas las diferentes acciones a implementar, y desde ya, la descentralizacion en general
v la de aquellos pacientes que quedaron anclados al nivel hospitalario, que no quieren o
no tuvieron la oferta de ir a un centro de salud, o porque el especialista quiere que esos
pacientes continuen alli. [...] Sirealmente hubiera una politica gobernada por el
programa con fuerte presencia en la direccion de atencion primaria, se hubieran

’

descentralizado... pero falta eso.’
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DISCUSION:

En el presente trabajo se propuso describir el proceso de descentralizacion de la
dispensacion de TARV dentro de la red de salud publica municipal desde la perspectiva de
los profesionales durante el periodo 1995 a 2019. En este apartado se pondran en didlogo
los hallazgos de la investigacion con los de otros autores y se organiza en dos sub-

apartados:

1. LA MIGRACION DE LOS TARV: LA SALIDA DE LOS HOSPITALES

Los primeros casos de VIH-sida en la ciudad de Rosario fueron coincidentes con la llegada
a la intendencia de un gobierno socialista, quien tenia un plan innovador para el sistema de
salud local, con objetivos muy claros en cuanto a la conformacién y fortalecimiento de una
red de salud basada en la APS como estrategia privilegiada, constituyéndose asi, en uno de
los ejes fundamentales de gestion (Jiménez, 2009). Los resultados ponen en evidencia que,
en los primeros tiempos, la atencion de PVVS era casi exclusiva en los hospitales y mas
puntualmente en ciertos hospitales, situacion estrechamente vinculada a los profesionales
que habian asumido la atencion de las PVVS en los inicios de la pandemia, tratdindose en
ese periodo de una enfermedad terminal o con un pronoéstico de vida bastante acotado, tras
haber sido diagnosticada. Esta situacion es coincidente con lo remarcado en el estudio
realizado por Margulies (2008), donde identifica dos periodos para los primeros médicos
que trabajaron con la problematica del VIH-sida, el primero: durante 1993-1994 rotulados
como “los médicos del sida”, teniendo en cuenta la experticia y el caracter pionero, a pesar
de la ineficacia de las respuestas técnicas, estos profesionales tenian el privilegio de

beneficiarse de los avances de la investigacion basica en la materia. Y un segundo periodo:
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1998-1999 donde se asistido a la resignificacion de los contenidos del accionar de esos
profesionales gracias al “proceso de institucionalizacion de los tratamientos ARV”

(Margulies, 2008).

No obstante, el analisis de los resultados provenientes de los registros historicos de PVVS y
el retiro de TARV en los distintos efectores municipales, ponen en evidencia que a medida
que se iba consolidando la red de salud, y especialmente fortaleciendo el PNA, aumentaba
el nimero PVVS que retiraban su TARV en un C.S. Asi mismo la incorporacion de los
TARYV posibilitd la cronicidad y esa condicion jugd a favor de la descentralizacion, el
proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado (s-e-a-c) de las PVVS se hizo més previsible
como el de otras enfermedades cronicas. En el caso del VIH-sida su caracterizaciéon como
enfermedad cronica se asocid a la menor utilidad operativa de la distincion entre infeccion-
enfermedad a favor de la consideracion de un continuo, el proceso VIH-sida, y se vio
facilitada por el desarrollo de marcadores de progresion cada vez mas precisos y por los
avances en los tratamientos y en particular los efectos de las medicaciones ARV en el
incremento de la duracion de la vida con la enfermedad. Se presentd asi la cronificacion
merced a la intervencion en la “evolucion natural” de la enfermedad: de condicion aguda y
fatal el VIH-sida pasa a tratarse como condicioén cronica, progresiva (enfermedad infecciosa
incurable con manifestaciones cronicas) con una conclusion fatal pero que “da el tiempo

para el descubrimiento de nuevas y mejores terapias” (Margulies, 2008, p. 110)

Entonces a partir del nuevo siglo y considerando a las PVVS como pacientes cronicos se
puede poner en paralelo su atencion con la de otros pacientes con patologias cronicas (HTA
y DBT) en esta misma red. Desde ese punto se encuentran diferentes trabajos que ponen de

manifiesto las percepciones de los profesionales del PNA y del 2do nivel de atencion,
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respecto a la comunicacion e intercambio de informacion no ocurren de la forma esperada,
para la operatoria en red que se pretende implementar. Se encontré que no hay percepcion
de coordinacion entre niveles por parte de los profesionales, no obstante, los usuarios
perciben que la atencion que reciben esta coordinada entre los profesionales de los distintos
niveles. (Equity L.A II, 2015/2017). Ese punto coincide con lo mencionado por Chiara
(2012): la coordinacion de la atencion va de la mano del entramado de actores y el contexto

local.

De acuerdo a las entrevistas realizadas en el presente trabajo, hay algo que supo
comportarse como un obstdculo y también como un facilitador, dependiendo de la
perspectiva y del momento histérico en que se analice, y son justamente los ARV, como
medicamentos esenciales. Se hizo referencia en varias oportunidades a la burocratizacion y
el excesivo tiempo de gestion para la asignacion de los TARV. Segin se desprende de
dichas entrevistas, podria haberse tratado de una instancia local (municipal) lo que hacia
retrasar el tramite. Esto, es sefialado en etapas previas a la utilizacion de sistemas
informaticos (SISR y SISA). En un estudio realizado previamente en la misma red de salud

y para el universo de usuarios con la misma condicion, se hallo que:

[..] el circuito atraviesa los distintos niveles jurisdiccionales, asi desde el nivel
municipal se envia la informacion hacia el nivel sanitario-administrativo superior
(Programa Provincial de ETS y SIDA de la provincia de Santa Fe) y desde éste se
envia al nivel central nacional (Programa Nacional de Lucha Contra los RH, SIDA
v ETS). El recorrido que realiza la solicitud de tratamiento ARV y la asignacion

efectiva a un paciente determinado demora alrededor de 3 meses (Colautti, 2009).
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En otro estudio realizado en Buenos Aires y Gran Buenos Aires, también se advertian

dificultades en el acceso a los ARV:

Pese a la disponibilidad de los medicamentos antirretrovirales se seguian
evidenciando dificultades en las condiciones del acceso a los mismos en particular
entre los residentes en conurbano y provincia de Buenos Aires, dada la necesidad
de la concurrencia a la sede del Ministerio en la ciudad de Buenos Aires y la

complejidad y obstdculos de la tramitacion (Margulies, 2008. p.50)

No so6lo la gestion y los tiempos para la asignacion de los TARV fueron un obstéculo, sino
también la provision de los ARV propiamente dichos y la medicacion para enfermedades
concomitantes, ocasionadas por la condicion de VIH (+) y un estado inmunologico
debilitado. Lo cual hace dependiente a cada jurisdiccion de las compras o licitaciones
centrales. El Programa Nacional, funciona como una politica centralizada en un pais
federal, en el cual las provincias tienen autonomia, pero no tienen gestion descentralizada y
no se maneja un presupuesto para la compra de medicamentos desde el nivel intermedio o

local (Colautti, 2012).

Todos los entrevistados coinciden al sefialar deficiencias en la comunicacion o formas de
comunicar el proceso de descentralizacion de PVVS y sus TARV. Se recogen, en forma
practicamente unanime, la necesidad de haber contado con un ciclo de capacitacion
continua y sostenida, respecto a la tematica, donde estén involucrados y participen
representantes de diferentes ambitos y niveles, por tratarse de una condicion que toca varias
y diferentes aristas: médicos especialistas (infectélogos), médicos del PNA, bioquimicos,

farmacéuticos, enfermeros, administrativos, y cualquier personal que le interese o aborde la
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problematica. La arista vinculada a la capacitacion y formacion de los equipos para llevar
adelante algunos procesos de atencion también fue abordada por Herrmann (2013). En las
entrevistas realizadas en esa investigacion se encontrd que la mayor limitante para explicar
el uso inadecuado de algunas herramientas que garantizarian la continuidad en la atencion
en el transito por los distintos niveles de atencion de los pacientes es la falta de capacitacion
en el empleo de las herramientas que se intentan implementar. En ese estudio se hallo que

solo los médicos generalistas tuvieron una instancia formal de capacitacion.

Al no haberse implementado este tipo de ciclo o programa, para definir criterios, comunicar
en la misma linea, hallar consensos a implementar o ir actualizdndolos, se pusieron en
marcha estrategias del tipo informal, entre los distintos actores de diferentes niveles o aun
dentro del mismo nivel, para arribar a consensos mutuos, internos o formas de trabajar,
estableciéndose asi, “mini-redes” o “redes de personas” dentro de la propia red de salud,
promovidos por intereses particulares o voluntades individuales, en pro de garantizar la
atencion y el tratamiento a las PVVS. Este resultado coincide con lo encontrado en otro
trabajo realizado en la ciudad donde se ponen de relieve las estrategias paralelas e
informales que generan los profesionales para alcanzar la atencion de las PVVS y el acceso

a medicamentos especificos (Colautti, 2009).

Otro estudio realizado sobre la misma red de salud, evidencia que en Rosario el registro de
la informacién clinica no se encuentra informatizada. Por otro lado, en esta red existen
dispositivos de registros de informacion que facilitan el seguimiento y la atencion integral y
longitudinal del paciente pero que s6lo pertenecen al PNA. A diferencia de lo planteado
para otras redes de Argentina, en la red de Rosario los médicos reconocen que, con una

articulacion entre niveles menos obstaculizada, no habria que recurrir a relaciones
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personales para obtener una informacion clinica adecuada. También para Rosario se destaca
que el otorgamiento de turnos por sistema de cupos y la distritalizacion de los especialistas

mejoraron la organizacion y acceso al segundo nivel (Puzzolo, 2019).

Respecto de las interconsultas, si bien la red de salud municipal ha avanzado bastante en la
tarea de disminuir las barreras de acceso al segundo nivel, es posible que ain queden
aspectos de indole organizacional y cultural a reformular para hacerla mas efectiva
(Herrmann, 2013). De acuerdo a las entrevistas realizadas para el presente estudio, algunos
profesionales especializados, sostenian que, si el paciente quedaba vinculado a nivel
hospitalario (2do y 3er nivel), se podria tener mejor control sobre su tratamiento y/o
evolucion, aun cuando la PVVS se encontrase en condicion ambulatoria. Herrmann (2013)
manifiesta en una de sus conclusiones, que no se trata de que los especialistas de segundo
nivel tengan una poblacién de usuarios a cargo, ni que los usuarios portadores de una
condicion cronica accedan directamente al especialista, sino de fortalecer las capacidades
resolutivas del PNA a partir de contar con este recurso lo mas proximo y accesible para el

apoyo de los médicos de referencia.

De la misma manera que estuvieron los profesionales que favorecieron la descentralizacion,
hubo especialistas que no acordaron con esa estrategia. Algunos referentes de los inicios,
no consideraba apropiado “sacar” a las PVVS fuera del ambito hospitalario. Otros, quizé
mas contemporaneos también presentaron dudas y resistencias para avanzar con la
descentralizacion hacia el PNA. Uno de los factores mencionados, fue la falta de confianza
en la capacidad resolutiva del PNA o la falta de formacion de los médicos en terreno, en el
tratamiento de pacientes que tienen esta condicion. Hay opiniones, que van por otros

carriles, manifestando que, quiza el especialista no queria descentralizar a las PVVS, pues

81



denota una posicion de prestigio o posicionamiento el tener la sala de espera llena de
pacientes. Sin embargo, los resultados coinciden con los hallazgos de otro trabajo sobre la
misma red donde se encontrd que los profesionales que conforman los equipos de salud
consideran que los insumos de farmacia y de laboratorio son adecuados para el seguimiento
longitudinal de padecimientos crénicos (Herrmann, 2013). En relacién a farmacia, el
mismo trabajo pone en evidencia que la posibilidad de contar con arsenal terapéutico
adecuado en el primer nivel actia como soporte de trabajo de los equipos de salud,
permitiendo ampliar las capacidades en la produccion de cuidados en el primer nivel

(Herrmann, 2013).

Por otro lado, también existieron obstaculos desde el mismo PNA pues, al tratarse de una
descentralizacion “a lo sui generis” se podia prestar a diferentes interpretaciones y muchos
médicos consideraron que se recargaba al primer nivel y se le sumaba complejidad. Uno de
los entrevistados, hacia mencion que, en los primeros afios de implementarse la
descentralizacion, se sobreestimo la capacidad resolutiva de los C.S. Habia voces desde el
nivel central que sostenian y predicaban que “en el centro de salud se puede abordar y

resolver cualquier patologia, inclusive la asociada a la complejidad de una PVVS”.

En este punto resulta interesante retomar a Chiara (2012, p. 230):

[...]El derrotero de la politica local pone en evidencia otro aspecto poco tratado en los
estudios de descentralizacion que refiere a las particulares condiciones de
funcionamiento de cada sector. Descentralizar los servicios de salud supone no solo
prever el esquema de distribucion del trabajo dentro del aparato estatal (quién se

encarga de qué) sino definir cudles seran los umbrales de prestacion (variable
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fuertemente condicionada por los cambios tecnologicos y de la industria farmacéutica),
cual sera el modelo a través del cual se garantizara el acceso y prestacion de los

servicios de salud y a quiénes.

2. ENTRE LA INNOVACION Y LA IMPROVISACION

La politica sanitaria descentralizadora en la Municipalidad de Rosario se venia
implementando para varios procesos de atencion y sus correspondientes programas, como
PPR, DBT, TBC con tratamientos supervisados, los cudles eran mas faciles de aplicar y/o
hacer el seguimiento desde el territorio mismo, no obstante, surge el interrogante: ;estaba el
PNA preparado para hacerse cargo de los procesos de atencion de las PVVS? ;Se trato de
un avance precoz sobre la atencion descentralizada de esta afeccion?, ;Fue una estrategia
innovadora? o ;fue justamente un avance improvisado para la época en que empezd a
implementarse? considerando ademds que, en algunos casos, muchas de esas PVVS o
algunos de sus familiares eran ya adscriptos a distintos C.S por otras situaciones; y en otros

casos, no existia un vinculo previo con un C.S.

El ejercicio en territorio y el avance en la descentralizacion de otras patologias y clases de
tratamientos, como parte de la politica de salud local, permitié plantear y llevar a cabo la
descentralizacion en la dispensa de ARV, la atencion de las PVVS y el seguimiento de los
tratamientos en una forma mas cercana. Pero para poder implementar esto, sostenerlo y
mejorarlo, existieron situaciones y/o circunstancias que oficiaron de factores facilitadores y
otros tanto de obstaculizadores de esta decision y de la descentralizacion propiamente

dicha. Asi lo exponia Chiara (2012, p.229):
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La politica sanitaria que resulta de este proceso de construccion de autonomia
relativa de los actores municipales en la arena local permite volver a las cuestiones
planteadas por la literatura de la descentralizacion, matizando  sus
complejidades.[...] Si bien las condiciones del contexto dibujan el escenario, las
respuestas que va configurando la politica sanitaria municipal estan fuertemente
condicionadas por atributos que son propios de cada contexto local;, hacemos

particular referencia al entramado de actores y a las capacidades estatales.

Esto pone particularmente en evidencia la relevancia que tiene el entramado de actores y la

complejidad de las relaciones e intereses que se ponen en juego en la arena local.

A continuacion, se describen algunos factores que oficiaron de facilitadores, de acuerdo a
lo expuesto en las diferentes entrevistas con los profesionales que asistieron a la etapa en

que se inici6 la descentralizacion y otros que se sumaron en el proceso.

La piedra fundamental, y en la que todos han acordado, como principal operador y
facilitador fue justamente, la decisiéon politica, o sea, la politica de salud que Ia
Municipalidad de Rosario implementa en los efectores de salud que tiene a su cargo. Los
ejes fundamentales de la Politica sanitaria local son, segun Jiménez (2009): la
descentralizacion de los servicios hospitalarios, la jerarquizacion de la atencion primaria, la
recuperacion de la capacidad instalada, la capacitacion del personal, el desarrollo de la
investigacion, el impulso de la promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud, la
articulacion en red de los diferentes niveles y el impulso de la participacion social. En ese
marco la existencia de un Programa Municipal (PROMUSIDA), fue estratégico en las

acciones para llevar a cabo la descentralizacion de los TARV. En las entrevistas se remarca
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que los primeros afios fueron mas activos y de mayor participacion y también se menciona
que los programas tienden a ser cataliticos, pues sin la existencia del PROMUSIDA, la
descentralizacion hubiese sucedido, pero, seguramente, hubiese llevado muchos mas afios.
(D.L). Tal como resume Jiménez (2009), el PROMUSIDA, reunia en si, las premisas
propuestas para la politica sanitaria. Un estudio hecho en la misma red (Colautti, 2012),
también destaca la actividad del PROMUSIDA en los primeros afios, y la muy buena
receptividad entre los usuarios y la comunidad de PVVS. En dicho estudio, se relata que en
uno de los efectores funcionaba el servicio de Hospital de Dia, un espacio estratégico para
facilitar la vinculacion de las PVVS con los ARV y otras cuestiones y trabajaba en forma

articulada con el PROMUSIDA y diferentes organizaciones civiles.

Sin dudas que las organizaciones civiles fueron de los facilitadores innegables y pusieron
en agenda al VIH-sida a escala mundial, nacional y local. En los primeros afios de la
epidemia, tuvieron un rol muy importante las ONG, con una vigilancia muy activa para
promover la disponibilidad de TARV y siempre actuaron y actian para garantizar y

favorecer los derechos de las PVVS.

Otros facilitadores fueron los profesionales. Tanto los especialistas en infectologia
(posicion no adoptada en forma unanime), como también algunos médicos del PNA que,
movilizados por intereses en la tematica y en el paciente, se han involucrado y han asumido

la atencion de las PVVS.

El PNA se fue fortaleciendo con el correr de los afios y también se fueron
profesionalizando diferentes areas que, en sus comienzos, no estaban incluidas, como ser

trabajadores sociales, psicologos, psiquiatras y farmacéuticos, entre otros. Una arista

85



fundamental para el tema trabajado es la presencia de profesionales farmacéuticos dentro de
los equipos de salud en el PNA, el aumento de la presencia de estos profesionales es
gradual y permite que se optimice todo lo relacionado a gestion medicamentos e insumos
de farmacia, a la dispensa propiamente dicha, seguimiento de tratamientos, interviniendo en
la mayor adherencia y son quienes tienen mejor vinculacion con los pacientes,
fundamentalmente con aquellos que reciben un tratamiento crénico, tal como lo es el

TARV.

En las entrevistas, quedd reflejado que uno de los facilitadores fundamentales, fue
justamente el paciente, en poder disponer de su tratamiento en un lugar proximo a su
domicilio, donde conocen su historia clinica, su situacion y desde donde se pueden

gestionar las interconsultas con los diferentes especialistas de acuerdo a las necesidades.

Otro de los grandes facilitadores del proceso, es la implementacion de la tecnologia y los
sistemas informaticos, para cualquier instancia (nacional, provincial y municipal). Estos
sistemas, evitan duplicidad de cargas, confusiéon de identidades, permiten conocer si
presentan cobertura social, agilizan la asignacion de TARV vy registra el historial de
diferentes tratamientos realizados con anterioridad, valores de laboratorio, efectores de
salud donde la PVVS realiz6 atenciones o se le realizaron dispensas de ARV o medicacion
relacionada a su condicion y la dispensa del TARV propiamente dicho. Lo limitante, y que
sucede en todas las provincias y/o jurisdicciones, es que no son extrapolables o no se
pueden migrar de un sistema a otro. Por ejemplo, es necesario hacer la carga en el sistema
local, SISR y también hacerlo en el nacional (SISA). El mismo operador, debe cargar en

ambos sistemas, para que se mantengan actualizados y sean asi confiables y consistentes.
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CONCLUSION:

El eje principal del presente trabajo, traté de describir los procesos que se sucedieron para
la descentralizacion en la dispensacion de TARV en el PNA durante el periodo en estudio.
Los resultados muestran que para entender procesos tan complejos donde intervienen
diferentes actores y convergen politicas sanitarias de distintos niveles y jurisdicciones era

imprescindible recurrir a una estrategia de investigacion cualitativa.

La vigilancia epidemioldgica, ha sido estratégica para el estudio del comportamiento del
VIH-sida en la poblacion, brindando informacion para la toma de decisiones en politicas
publicas. En un principio, todos los sistemas de VE se han basado en el analisis de ‘Casos
de SIDA’ y ‘mortalidad’, para caracterizar a la pandemia. Pero esa informacién unica, no
permitia describir la dinamica y distribucion de la infeccion. Las estrategias de monitoreo
mejoraron con el transcurso del tiempo, incorporandose otras variables, indicadores,
estudios y estimaciones, dejando de contabilizar solo los casos de SIDA y muerte. El
PROMUSIDA, desarrollé un sistema de VE del VIH-sida con la finalidad de conocer y
analizar la dimension y caracteristicas que adopta dicho problema sanitario en nuestra
ciudad. Desde hace varios afios, se han dejado de utilizar los partes epidemioldgicos en el
ambito municipal y nacional, por diferentes motivos: sub-notificaciones, déficit de datos,
fichas incompletas, retraso en las notificaciones, acuse de burocratizacion en la consulta por
parte de los profesionales. En la actualidad se realiza la notificacion para VIH por via
informatica a través del Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) incluido o

vinculado a SISA.
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La llegada e implementacion de los diferentes recursos informaticos, ha resultado ser
sumamente beneficioso en varios aspectos del abordaje de la problematica, como: la
agilizacion de plazos en la asignacion de tratamientos, correcta identificacion del paciente,
porque en un principio, ademas de la demora, las solicitudes de estudios y medicacion se
hacia mediante una planilla manuscrita, utilizando la codificacion para la identificacion del
paciente, la cual, no siempre era fiel a su identificaciéon en el DNI o podria incurrir en
errores en el operador al no identificar correctamente el codigo por ser ilegible o confuso,
dependiendo del prescriptor. También los sistemas informaticos, subsanaron instancias de
doble retiro o seguimiento de los pacientes por diferentes efectores en situaciones bastante
habituales, como: internaciones en hospitales, mudanza de ciudad, privacion de la libertad,
ingreso al circuito laboral, por ende, provision a cargo de la obra social, (u orientacion a
que asi sea). Otro sector, en el cual quedo evidenciada la ventaja de contar con sistemas
informatico consistentes, fue en la poblacion trans, que tras sancionarse la ley de identidad
de género en el 2012 (Ley 26743), ejemplo de una politica publica que da garantias a un
derecho, quedarian asi asignados los TARV en forma correcta y coherente a la PVVS y su
DNI. Por otro lado, mediante los sistemas informaticos, se facilita el registro de la dispensa
de los ARV, y asi se puede facilitar el seguimiento o la adherencia del paciente a su

tratamiento.

En cuanto a la dispensa propiamente dicha, la adherencia al tratamiento y la gestion de la
medicacion ARV, los efectores del PNA de la Municipalidad de Rosario, cuentan con la
ventaja de tener el servicio profesionalizado a cargo de un farmacéutico. Si bien, la
incorporacion de éstos fue paulatina a lo largo de los afos, fue en aumento y en la

actualidad hay varios C.S que tienen un farmacéutico en forma exclusiva, en tanto que los
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demas profesionales estan a cargo de las farmacias de 2 C.S. De la entrevista con la
Directora de Farmacia, surge que estd en agenda la intencién de incorporacion de mas
farmacéuticos al PNA a fin de que esta profesion quede incorporada a cada equipo de salud
de cada uno de los efectores. Resulta superador la presencia de estos profesionales para
todo lo relacionado a medicamentos y optimizacion de este recurso, ademds, para la
dispensa y comunicacidon con el paciente, fundamentalmente con aquellos que retiran un
tratamiento en forma crdonica. Desde el territorio mismo, los profesionales farmacéuticos
consideran urgente e imperiosa la incorporaciéon de colegas. A propdsito de esto, muy
recientemente, en noviembre del 2021, el Ministerio de Salud de la Nacion aprueba la
resolucion 2949/2021: Plan de Desarrollo de los servicios farmacéuticos en Atencion
Primaria de la Salud, que tiene como fin mejorar la calidad y lograr equidad de los sistemas
de salud, garantizando a la poblacion el acceso a los bienes y servicios de salud. La
resolucion hace fuerte hincapié en: promover que los Servicios Farmacéuticos en Atencion
Primaria de la Salud desarrollen acciones que tiendan al mejor logro de los objetivos del
cuidado de la salud, tanto individual como colectiva [...]; y Propiciar la incorporacion y
participacion de las y los farmacéuticos en el equipo de Atencion Primaria de la Salud, en

vistas de procurar una mejor atencion sanitaria y la salud de la poblacion.

Esta resolucion, se basa en las metas propuestas en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) 2030, referido a Salud y Bienestar, que adopta el documento de la OPS/OMS del
afio 2013 donde se hace referencia a “Servicios Farmacéuticos basados en Atencion

Primaria de Salud (SFAPS).

El funcionamiento en red, tiene como eje principal la politica sanitaria rectora, pero es

fundamental tener claro el rol de cada eslabon, los diferentes niveles de atencion, la funcion
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de cada sector, los actores involucrados en el proceso y a quienes esta dirigida la atencion.
Mas alla de que cada sector realice su trabajo de manera competente, es necesario contar
con un nivel de comunicacion entre niveles y/o sectores que opere como un continuo en la
atencion y el cuidado de la salud de la poblacion a cargo y fundamentalmente del paciente.
En el caso de las PVVS, el disponer en tiempo y forma de su TARV hace que se favorezca
la adherencia, permite trabajar el compromiso de la persona con su tratamiento, favorece
lograr y mantener su carga viral de manera indetectable, con todos los beneficios que eso
conlleva para si misma, para la comunidad y para el propio sistema de salud. Por lo cual, se
torna imprescindible contar con politicas publicas y gestiones eficientes para garantizar la
provision continua y efectiva de los TARV. También surge de las entrevistas que seria
interesante y conveniente realizar un proyecto de actualizacién y/o capacitacion para los
profesionales y el personal involucrado en lo concerniente a la problematica de salud en
estudio. Ademas, revisar propuestas y objetivos en relacion a la poblacion de PVVS, tanto
para los que estdn bajo tratamiento, como para aquellos que tienen mala adherencia, al
mismo tiempo que se podria trabajar en forma mas sostenida para identificar a personas con

VIH que atn desconocen su condicion.

Desde la aparicion del VIH-sida a la actualidad, han transcurrido un poco mas de 40 afios, y
aunque se hayan superado algunas barreras estigmatizantes en relacion a las PVVS, otras,
solo se han superado en apariencia. En su momento, se considerd pertinente codificar a
estos pacientes con el fin de la preservar su identidad, en tanto que, en la actualidad,
muchos consideran, incluidos los propios pacientes, que dicha codificacion reviste mayor
discriminacion que ser llamados por su nombre y apellido. También surge de las entrevistas

que, en algunos efectores u hospitales, los consultorios o salas que atienden a estos
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pacientes, aun estan aisladas o denominadas como “Consultorio HIV” o “Consultorio de
retrovirus”. En este sentido, algunas lineas quedan abiertas y se renuevan las preguntas de
investigacion desde la perspectiva de los usuarios: ;cémo percibieron las PVVS, como
usuarios de la red, ese proceso de descentralizacion?, ;qué dificultades tuvieron? ;como
resolvieron los problemas con los que se encontraron? ;quiénes facilitaron esos procesos?,

(,como percibieron las resistencias de los equipos o de algunos profesionales o propias?

Como cierre queremos revalorizar y colocar en el centro de la discusion al territorio, donde
todo confluye: decisiones politicas de los diferentes niveles jurisdiccionales, necesidades de
todo tipo de la poblacion y caracteristicas de las personas que conforman esas redes que
contienen y sostienen el funcionamiento y la dindmica cotidiana. El andamiaje es complejo
y los movimientos que se producen deberian ser procesos que respeten e incluyan las

particularidades de cada uno de esos territorios y sus actores.
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ANEXOS:

1. ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion para el entrevistado y hoja de consentimiento informado

Titulo de la investigacion: Descentralizacion de la dispensacion de antirretrovirales hacia
el Primer Nivel de Atencion: un recorrido desde 1995 a 2019, desde la perspectiva de los
profesionales del subsector publico de la red de salud municipal de la ciudad de Rosario
Institucion: Carrera de Especializacion en Administracion y Auditoria en Farmacia.

Facultad de Ciencias Bioquimica y Farmacéuticas. Universidad Nacional de Rosario.

Investigador principal: Farm. Silvana Mehring. D.T de Farmacia Central de Centros de
Salud. Secretaria de Salud Publica. Municipalidad de Rosario.

Directora del proyecto: Dra Marisel Colautti. Profesora Adjunta Area Farmacia
Asistencial. Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas. Co-directora de la Maestria

en Salud Publica. Centro de Estudios Interdisciplinarios Universidad Nacional de Rosario.

I- Informacion para el entrevistado

Usted ha sido elegido para participar del trabajo: Descentralizacion de la dispensacion de
antirretrovirales hacia el Primer Nivel de Atencion: un recorrido desde 1995 a 2019, desde
la perspectiva de los profesionales del subsector publico de la red de salud municipal de la
ciudad de Rosario. El objetivo del trabajo es: describir el proceso de descentralizacion de la
dispensacion de TARV en la Red de Salud Publica Municipal a partir del afio 1995 hasta el
afio 2019. La investigacion conforma el Trabajo Final de Carrera de Especializacion en

Administracion y Auditoria en Farmacia de Facultad de Ciencias Bioquimica y
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Farmacéuticas. Universidad Nacional de Rosario. Se realizard un trabajo descriptivo, de
caracter exploratorio, mediante el cual se pretende describir el proceso de descentralizacion
de la dispensacion de los TARV y la atencion de las PVVS en la Red de Salud Publica de la
Municipalidad de Rosario desde el afio 1995 a 2019. El abordaje es cualitativo. La
propuesta incluye entrevistar a referentes de la problematica del VIH/SIDA a nivel local,
profesionales del PNA y profesionales del segundo y tercer nivel de atencion que forman o
formaron parte del proceso. Ademads, se utilizaran fuentes de informacion secundaria:
documentos de la Drogueria de APS y Auditoria de Farmacia: planillas de retiro mensual
de ARV, fichas de solicitud de cambio de efector para el retiro de ARV, formularios de
solicitud de TARV y del Programa Municipal: boletines epidemiologicos. También se
utilizara el sistema informadtico local, Sistema de Informacién en Salud de Rosario (SISR) y
el Sistema de georreferencia GV SIG. La informacion serd analizada en una matriz de

datos.

Funciéon como sujeto participante de la investigacion: su participacion es voluntaria y
podra suspenderse en cualquier momento. Usted sera convocado a responder una entrevista
semiestructurada, éstas seran grabadas exclusivamente con la autorizaciéon de los
entrevistados, quienes firmaran un consentimiento para la misma. Usted puede elegir no

participar en esta investigacion.

Confidencialidad
El proyecto se ajusta a los requisitos €ticos, legales y juridicos, establecidos en las normas
bioéticas internacionales -Cdédigo de Niremberg, Declaracion de Helsinski y sus

modificaciones; Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO,
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2005), Documento de las Américas sobre Buenas Practicas Clinicas 3 (OMS- OPS, 2005),
tomados como marco referencial y las nacionales, en particular, la “Guia para
Investigaciones en Salud Humana” (Resolucion N° 1480/11, Ministerio de Salud,
Presidencia de la Nacion). Toda la informacion que se genere a partir de la presente
investigacion debe asegurar la proteccion de los sujetos involucrados y garantizar el secreto
estadistico de la informacion utilizada conforme a la Ley 25326 de Proteccion de los Datos
Personales. La identidad no sera utilizada para fines publicitarios. La informacion es
estrictamente confidencial. So6lo el equipo de investigacion tendra acceso a los instrumentos
relevados para producir y analizar la informacion basica. Se resguardara el anonimato de
los sujetos involucrados en el estudio, asi como de la informacion que considerara
pertinente y/o necesario no revelar, durante el desarrollo de la investigacion y en la difusion

de sus resultados.

II- Consentimiento informado

Descentralizacion de la dispensacion de antirretrovirales a Personas Viviendo con
VIH/SIDA al Primer Nivel de Atencion del subsector publico de la red de salud municipal
de la ciudad de Rosario: un recorrido desde 1995 a la actualidad. Su decision de permitir la
recopilacion de esta informacion es voluntaria. Al firmar abajo, Ud. esta autorizando su
participacion y la divulgacion de los resultados que se obtengan, y que Ud. ha recibido una

copia del presente Formulario de Consentimiento Informado.

Nombre y apellido del participante Firma y fecha
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ANEXO II: MODELO ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Fecha de la entrevista:

Profesion:

Cargo / Funcion actual:

10.

(En qué afio ingreso a la Secretaria de Salud Publica?

(En qué otros cargos o funciones se desempefio?

(Como fue su primer contacto y/o intervencion en un caso de VIH/SIDA en el
ambito municipal? ;Recuerda en qué afio fue?

(Cual era el procedimiento usado en ese momento ante la consulta de una
persona viviendo con VIH/SIDA?

(Qué guias o protocolos de procedimiento se utilizaban para estos casos?
(Donde eran atendidas o derivadas las personas viviendo con VIH/SIDA dentro
de la red municipal?

(Como eran los circuitos para recibir medicamentos especificos?

(En qué momento se consideraba necesario solicitar una terapia antirretroviral?
(Quién/es cree que intervinieron para implementar la descentralizacion de la
atencion y la dispensacion de tratamientos antirretrovirales hacia el Primer Nivel
de Atencion?

(De qué manera se dieron los procesos para que se descentralice la dispensa de

tratamientos antirretrovirales hacia el PNA?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

(Qué herramientas se pusieron en marcha y cuales fueron los acuerdos
necesarios para que se implemente esta politica?

(Cual es su opinidn respecto a la descentralizacion de la dispensacion de
tratamientos antirretrovirales hacia el primer nivel de atencion?

Segun su criterio ;Cuales fueron los facilitadores de este proceso?
Segun su criterio ;Cuales fueron los obstaculos del proceso?

(Cudles fueron las resistencias de los equipos de salud?

(Cuales fueron las intervenciones necesarias para aceitar los procesos?

Actualmente, ;como se realiza la solicitud de un tratamiento antirretroviral para

una PVVS?

Para profesionales de Drogueria de Atencion Primaria de la Salud se ajustaran algunas

preguntas:

18.

19.

20.

21.

22.

(En qué consiste o de qué manera se gestiona un TARV? ;Siempre se hizo por
esta via?

(Cual es el plazo de tiempo que implica la asignacion de un tratamiento
antirretroviral?

Describa de qué forma y con qué frecuencia solicita los medicamentos
antirretrovirales. ;A quién se los solicita?

(En qué se basa o fundamenta para hacer esa solicitud?

Una vez recibido ese pedido en drogueria, como y cudndo, la persona viviendo

con VIH/SIDA, recibe su tratamiento?
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