SEGUIMIENTO A LA DECLARACION DE COMPROMISO SOBRE
EL VIH/SIDA —-UNGASS-. COLOMBIA

INDICADORES BASICO§ PARA LA APLICACION DE LA
DECLARACION DE COMPROMISO

EVALUACION DEL PLAN ESTRATEGICO NACIONAL ANTE EL
VIH/SIDA ANOS 2000-2003.

INFORME PRELIMINAR

Bogota D.C., Mayo 2003



PRESENTACION

El presente informe es el resultado del esfuerzo conjunto de varias instituciones
y profesionales involucrados en el diseno e implementacion del Plan
Estratégico Nacional sobre el VIH/SIDA, 2000 — 2003, para evaluar los
procesos y resultados del mismo, con miras a la formulacién de un nuevo Plan
Intersectorial de respuesta a la epidemia. Se trata de aprender de las fortalezas
adquiridas y de las dificultades encontradas en los ultimos afios, siguiendo para
ello las orientaciones del documento “Directrices para la elaboracién de
Indicadores Basicos”, publicado por ONUSIDA como guia global para el
seguimiento de la Declaracion de Compromiso suscrita en el periodo de
sesiones de la Asamblea General de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA —
UNGASS-.

Los contenidos de este informe se basan en la informacion obtenida de las
diversas personas e instituciones contactadas (ver anexo 2) a través de
entrevistas, correos electronicos, disposicion de documentos, buscando
obtener una visidbn panoramica y lo mas objetiva posible, de la situacién de la
epidemia y de la respuesta nacional durante el periodo evaluado.

Entre las limitaciones importantes para este proceso de evaluacién podemos
mencionar la falta de una cultura de la informacion, que impide contar con
datos fehacientes, actualizados y facilmente disponibles; el corto tiempo para
llevarlo a cabo el estudio, la insuficiencia de recursos financieros que impidié
realizar desplazamientos hacia algunas regiones del pais para entrevistar a
otros actores significativos, obligando esta limitacion a tener una mirada
centralizada de la informacién, con los consecuentes sesgos que deben
corregirse en posteriores valoraciones regionales.

A pesar de las diferentes crisis politicas y administrativas que ha tenido el pais
en los ultimos afos, se sigue contando con un grupo humano calificado, que
continua insistiendo en propuestas de respuesta a largo plazo y de amplia
cobertura.

Esperamos que este informe se constituya en un aporte e insumo valioso para
la elaboracion de una nueva propuesta de Plan que supere los logros
alcanzados y obtenga la participacion activa y decidida de los diversos actores
de las institucionales estatales, de los organismos de cooperacién internacional
y de las organizaciones de base comunitaria, incluyendo las PVVS.



INTRODUCCION

En el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, celebrado en junio del 2001, los gobiernos
de 189 paises se comprometieron con un Programa Integral de Accidn
Internacional y Nacional para luchar contra la pandemia de VIH/SIDA
adoptando la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/SIDA. La declaracion
establecio las siguientes metas:

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

2. Lograr la ensefianza primaria universal

3. Promover la igualdad entre los sexos y dar poder de decision a las
mujeres
Reducir la mortalidad infantil
Mejorar la salud materna
Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Asegurar la sostenibilidad del medio ambiente
Fomentar una asociacion global para el desarrollo

©NOoOOA

Los objetivos nacionales plateados por la Declaracién de compromiso son:
liderazgo; prevencion; atencion apoyo y tratamiento; el VIH/SIDA yy los
derechos humanos; reduccion de la vulnerabilidad; Las nifas y los nifios
huérfanos y en situacion vulnerable a causa del VIH/SIDA; mitigacion de los
efectos sociales y econdmicos; investigacion y desarrollo; el VIH/SIDA en las
regiones afectadas por conflictos y desastres naturales; asignacion de
recursos. También incluyo la promesa, por parte de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, de dedicar al menos un dia completo por afio, a examinar
los progresos conseguidos en la realizacion de los objetivos establecidos.

Con el fin de facilitar este proceso, el programa ONUSIDA y sus asociados
desarrollaron un conjunto de indicadores basicos para la vigilancia de acciones
nacionales e internacionales, de los resultados de los programas nacionales y
de los objetivos de impacto nacional contemplados en la Declaracién de
Compromiso. Esta informacién se complementara con los documentos
generados como parte de las acciones realizadas.

Los indicadores se dividen en mundiales y nacionales. Los indicadores
nacionales, de los que trata el presente informe incluyen:

1. De compromiso y accién nacionales. Se centran en los aportes
politicos, estratégicos y financieros, para la prevencion de Ila
propagacion de la prevencion.

2. Del programa y comportamiento nacionales. Se centran en
resultados, cobertura y efectos del programa.

3. Del impacto del programa a nivel nacional. Sefialan la medida en
que las actividades han logrado reducir las tasas de infeccion por el VIH.



CONTEXTO

La epidemia en Colombia es concentrada, de acuerdo con la tipologia
propuesta por ONUSIDA, donde encontramos una prevalencia menor del 1%
en embarazadas y en poblacion general, con prevalencias mayores en alguno
de los grupos de “mayor riesgo” segun esta clasificacion (18% en hombres que
tienen sexo con hombres en la ciudad de Bogota).

Casos de personas viviendo con el
VIH. Datos Acumuulados 1983-2002

Grupos de edad|Total %

0A4 584 2,8
5A9 84 0,4
10 A 19 879 4,3
20 A 29 6618 32,0
30 A 39 6035 29,2
40 A 49 2270 11,0
50 A 59 710 3,4
> 60 230 1,1
Sin datos 3240 15,7
Total 20650

Fuente: INS. Actualizacion a 01/05/03

Casos de personas viviendo con el
VIH. Datos Aacumulados 1983-2002

SEXO TOTAL %

FEMENINO 4004 19,4
MASCULINO 16406 79,4
SIN DATO 240 1,2
TOTAL 20650,  100,0

Fuente: INS. Actualizacion a 01/05/03

Casos de SIDA. Datos Aacumulados

1983-2002

CONDICION CASOS %
VIVOS 8.292 64
MUERTOS 4.698 36
TOTAL 12.990 100,0

Fuente: INS. Actualizacion a 01/05/03

De acuerdo con las estimaciones del Ministerio de Proteccion Social y el INS
(Programas EPIMODEL y DEMPROJ) y los datos de la prevalencia estimados
a partir de los reportes de bancos de sangre y de resultados de los estudios
centinela, el numero de personas viviendo con VIH estaria en un rango entre
170.000 a 200.000 casos.

La prevalencia de ITS tales como la sifilis, la infeccion gonocdccica y la
trichomoniasis urogenital, se encuentra por encima de los promedios
mundiales. La tasa reportada de incidencia de la sifilis congénita es de 0.95 por



1.000 nacidos vivos, pero se estima un grado muy alto de subregistro. La
hepatitis B y el herpes genital muestran una clara tendencia al aumento.
(Ministerio de Protecciéon Social, 2003).

La incidencia del VIH/SIDA ha aumentado en grupos de poblacién distintos a
los tradicionalmente considerados como de mayor riesgo o vulnerabilidad y se
ha observado un aumento en el numero de casos nuevos reportados,
correspondientes a mujeres. Entre 1986 y 2000, la proporcion de infectados
pas6 de 47 a 7 hombres por mujer (Ministerio de Proteccién Social,: Politica
Nal. De SSR, 2003. pp. 14). En algunas regiones como la Costa Atlantica y
Norte de Santander, desde comienzos de la decada de los 90s, esta relacion
hombre mujer es menor de 3:1 (AIDS 1997; 11, 10: 1297-98).



1. INDICADORES DEL COMPROMISO Y LA ACCION MUNDIALES

INDICADOR No. 1.1 Cuantia de los fondos destinados al VIH/SIDA por
donantes internacionales en paises en desarrollo y paises en transicion

El componente externo del gasto en VIH/SIDA en Colombia, asciende a poco
mas del 1% del total. Los principales aportes externos provienen de Naciones
Unidas -ONUSIDA y UNFPA- y de algunas ONGs internacionales como el
Comité Internacional de la Cruz Roja y el Club Rotario. (Cuentas Nacionales,
2003). El principal apoyo externo recibido ha sido de tipo técnico. En 1999,
ONUSIDA facilitdé el proceso de diagndstico de situacion y respuesta a la
epidemia y de formulaciéon del Plan estratégico 2000-2003. Asimismo, en el
ano 2001 facilité la movilizacion de los recursos financieros provenientes del
BID para la ejecucion del estudio de Cuentas Nacionales en VIH/SIDA.

2. INDICADORES DEL COMPROMISO Y LA ACCION NACIONALES
FINANCIACION GUBERNAMENTAL PARA EL VIH/SIDA

INDICADOR No. 2.1 Cuantia de los fondos nacionales destinados al
VIH/SIDA por los gobiernos

Para la resolucion de este indicador se revis6 el Estudio de Cuentas
Nacionales, a través del cual se consolidé la informacidén correspondiente al
gasto en VIH/SIDA realizado por Colombia en 1999, 2000, 2001 Y 2002. Se
combind una metodologia de aplicacién de encuestas en las instituciones con
mayor participacion en el manejo de pacientes y en los diferentes rubros del
gasto, que debi6 complementarse con la construccion de “canastas
estandarizadas” al encontrar en muchos casos deficiencias derivadas de una
poco desarrollada cultura de manejo de informacién financiera.

Los principales resultados y conclusiones del estudio de Cuentas Nacionales
sobre el VIH/SIDA, fueron:

e El nivel del gasto representd un poco menos del medio por ciento
(0.44%) del gasto total en salud, en uno de los paises con nivel mas alto
de gasto en salud como porcentaje del PIB (alrededor del 10%). No
obstante esta cifra debe compararse con las necesidades estimadas. El
hallazgo mas notable es la baja participacion de la salud publica en el
total del gasto, al superar apenas el 22%, asi como la débil focalizacion
en “grupos de riesgo”, lo cual es preocupante si se tiene en cuenta que
en Colombia se tipifica la epidemia como “concentrada”.

De un total de US$ 45,4 millones en uno de los afios analizados:

En vigilancia epidemioldgica se invirtieron US$ 151.000 (0,33%)

En IEC US$ 5,8 millones (12.77%)

En prevencion US$ 4,5 millones (9.91%)

Pero de este ultimo rubro, US$ 2,9 (6,38% del total; mientras es del
64.44% del total en prevencion) correspondieron al gasto privado en
condones. Es decir que el sector publico sélo invirtid en prevencion
US$1,6 mm (35% del total en prevencién)



e En Colombia es muy débil la focalizacién de los programas; una minima
parte del gasto va especificamente orientada hacia grupos poblacionales
de especial vulnerabilidad:

e HSH US$ 22.000,

e Trabajadores comerciales del sexo US$ 33.000,

e Prevencioén de la transmisién vertical US$ 256.000,

También merece mencion especial el gasto del pais en bancos de sangre,

que asciende a cerca de US$1 millén, y ha sido especialmente efectivo al

representar hoy la via intravenosa, un muy bajo porcentaje de infecciones.

e EI 67% del gasto en VIH/SIDA en Colombia corre por cuenta de las
aseguradoras del SGSSS, y de los regimenes especiales que se
asimilan a aquéllas.



POLITICAS GUBERNAMENTALES SOBRE EL VIH/SIDA
INDICADOR No. 2.2 indice Compuesto de Politica Nacional

2.2.1 PLAN ESTRATEGICO

1. Ha desarrollado su pais estrategias multisectoriales para luchar contra
el VIH/SIDA ?

(Las estrategias multisectoriales deben incluir, sin limitarse a ellos, los

sectores de salud, educacioén, Trabajo y agricultura.)

Si, como estrategia multisectorial, existe el Plan Estratégico Nacional ante la
epidemia del VIH/SIDA anos 2000-2003, en cuya formulacion participaron
diferentes entidades publicas y privadas, instituciones académicas, asi como
organizaciones de PVVS. A pesar de la amplia convocatoria y participacion
efectiva en el disefio y formulacién del Plan, no se incluyd activamente la
participacion de los sectores del trabajo y la agricultura. En el disefio y
formulacién de los tres ultimos planes nacionales de respuesta a la epidemia
del VIH/SIDA han contado en Colombia con una amplia participacion de
sectores comprometidos, que van desde el ambito gubernamental, las ONG, la
academia y las iglesias. Sin embargo, la operacionalizacidon de estos planes no
se ha caracterizado por la coordinacion y el trabajo intersectorial.

Durante el periodo evaluado (2000-2003), no se reunid el equipo intersectorial
que diseid el PEN. Dados los sucesivos cambios administrativos vy
estructurales del Estado Colombiano, particularmente en el Ministerio de Salud,
se debilitd progresivamente el equipo que lideraba el PEN y la ausencia de un
como Programa Nacional de SIDA en el Minsalud |limité la capacidad de
convocatoria intersectorial, dificultando aun mas el desarrollo de las actividades
previstas.

2. ¢Ha integrado su pais el VIH/SIDA en sus planes generales de
desarrollo? (como los Planes de Desarrollo Nacional, el Marco de
Asistencia al Desarrollo de las Naciones Unidas, los Documentos de
Estrategia para la Reduccion de la Pobreza y la Evaluaciéon Comun del
Pais).

Si, la tematica del VIH/SIDA ha sido incluida, o al menos mencionada, en los
planes de desarrollo. Sin embargo, esta inclusion no se ha reflejado en una
verdadera priorizacidén del tema en términos de acciones concretas. A pesar de
haber sido identificado el Sida como un problema de salud publica, no se di6 la
implementacion real de las politicas y estrategias planteadas.

En el Plan de Desarrollo del actual gobierno (2002-2006), se incluye en forma
manifiesta el apoyo a la politica de SSR formulada recientemente y lanzada
formalmente el pasado 10 de abril de 2003. La quinta Linea de Accion de esta
politica se ocupa de las ITS, VIH/SIDA: “ EI trabajo en ITS/VIH/SIDA
comprende acciones dirigidas no sélo a las poblaciones vulnerables sino a toda
la poblacion en su conjunto, relacionadas con la promocion de factores
protectores y prevencion de riesgos, el acceso de la poblacion a la deteccion y



el tratamiento adecuado de las ITS y el fortalecimiento de las acciones de
vigilancia en salud publica.” (pag. 39). La politica considera el aumento de la
incidencia de ITS y VIH/SIDA, como una de los problemas prioritarios.
Consecuentemente, una de sus metas establece la “Prevencion y atencion de
las ITS/VIH/SIDA: mantener la prevalencia de infeccién por VIH menor del
0.5%....” (p. 5).

La politica de SSR plantea seis lineas de acciones:

“8.5.1 Promocion de la SSR mediante estrategias de IEC.

8.5.2 Coordinacion intersectorial e interinstitucional.

8.5.3 Fortalecimiento de la gestion institucional.

8.5.4 Fortalecimiento de la participacion.

8.5.5 Potenciacién de las redes sociales de apoyo.

8.5.6 Desarrollo de investigacion.” (Ministerio de la Proteccion Social (MPS) —
Direccidon General de salud Publica. 2003. Politica Nacional de Salud Sexual y
reproductiva” Primera edicion. Febrero, FNUAP).

3. ¢Dispone su pais de un 6rgano nacional de gestion/coordinaciéon
multisectorial del VIH/SIDA? (Semejante érgano debe tener mandatos
o equivalentes, una composicion definida, planes de accion y apoyo a
la dotacién de personal, y debe haberse reunido al menos una vez, en
los ultimos 12 meses.)

Si, Colombia cuenta con el Consejo Nacional de SIDA —CONASIDA-., cuya
composicién esta claramente definida en la normatizacion nacional sobre
VIH/SIDA (Decreto 1543 de 1997, “Articulos 47 y 48). Sin embargo, este
organo no ha sido operativo en los ultimos afios. “Aunque el CONASIDA no
cumple con funciones de gestidon especifica en el area, la coordinaciéon
intersectorial se lleva a cabo a través de esta instancia. Por otra parte, el Grupo
Tematico de ONUSIDA, propicia la coordinacién multisectorial en el area.”
(Informe del MPS. Abril 2003.).

El CONASIDA no fue prioridad del gobierno central en el periodo 2000-2003, a
pesar de los esfuerzos por reactivarlo realizados por los funcionarios del sector
salud y de la presidn ejercida por la sociedad civi. No se conté con el
compromiso de los demas sectores que lo conforman y estuvo supeditado al
manejo coyuntural de cada administracion en el Ministerio de salud. Dos afios
después de haber realizado la ultima reunién, en febrero de 2003 se realizd
una nueva reunion, presidida por el Ministro de la Proteccion social, con lo cual
se ha intentado dar un nuevo impulso a las actividades de este ente oficial de
caracter multisectorial.

4. ¢Dispone su pais de un o6rgano nacional sobre el VIH/SIDA que
promueve la interaccion entre el gobierno, el sector privado y la
sociedad civil? (Semejante o6rgano debe tener mandatos o
equivalentes, una composicion definida, planes de acciéon y apoyo a la
dotacién de personal, y debe haberse reunido al menos una vez en los
ultimos 12 meses.)



NO. En estricto sentido no existe un érgano nacional con estas caracteristicas.
ElI CONASIDA podria cumplir tangencialmente con algunas de estas
caracteristicas, pero su funcion es mas de tipo politico administrativo. EI MPS
considera que si existe este 6rgano nacional al plantear que “El Consejo
Nacional de SIDA es el 6rgano que se encarga de promover esta interaccion,
pero tiene un papel de asesor del Ministerio de Proteccién Social por lo que no
tiene mandatos ni apoyo a la dotacién de personal.” (informe Minsalud Abril
2003).

5. ¢Dispone su pais de un érgano sobre el VIH/SIDA que ayuda a la
coordinacidon de las organizaciones de la sociedad civil? (Semejante
6rgano debe tener mandatos o equivalentes, una composicién
definida, planes de accion y apoyo a la dotaciéon de personal, y debe
haberse reunido al menos una vez en los ultimos 12 meses.)

No. Al igual que en el item anterior el CONASIDA no alcanza a cumplir estos
requerimientos. No existe una organizacion de caracter nacional que ayude a la
coordinacion de instituciones de la sociedad civil en el tema del VIH/SIDA, lo
cual ha dificultado no solo las labores de veeduria ciudadana, sino los aportes
de la sociedad civil a la prevencion y atencion integral de las PVVS.

Sin embargo, se han hecho algunos intentos en el marco del PEN. Por ejemplo
se intentaron acuerdos y convenios entre organizaciones e instituciones que
trabajan con mujeres en edad fértil y en proteccion infantil. Aunque se efectuo
el trabajo técnico correspondiente y se intentd fortalecer la participacion de las
ONG y las organizaciones de base comunitaria, mediante la realizacion de tres
talleres con ONGs de Bogota (Cruzando puentes), los recursos financieros se
destinaron a otros fines (afio 2000).

6. ¢Ha evaluado su pais el impacto del VIH/SIDA sobre su situacion
socioeconémica a efectos de planificacion?

No en el periodo evaluado (2000 - 2003). Sin embargo, el informe de Cuentas
Nacionales sobre VIH/SIDA constituye una aproximacién al impacto econémico
de la atencién a las PVVS. En este estudio se plantea que alrededor de 9.000
PVVS reciben ARVs, de los cuales 6.700 a través de las entidades
aseguradoras, otros 1.300 pertenecientes a los regimenes especiales, y por
fuera del SGSSS y como parte del personal vinculado al sistema y por ende no
afiliado, se tendrian cerca de 1.000 pacientes adicionales. Los costos
estimados en compra de ARV para 2002 fue de $56.823.643, que representa
un incremento con respecto al afio anterior de un 19,2%, y equivale a su vez a
un 52% del gasto total en SIDA.

En 1997, CINSSA Ltda -Consultores Internacionales de Seguridad Social y

Salud-, realizd, contratado por el Ministerio de Salud, un estudio de evaluacién
del impacto Socioeconomico del VIH/SIDA en Colombia (CINSSA Ltda. 1997).
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7. ¢Tiene su pais una estrategia de lucha contra los problemas del
VIH/SIDA entre sus cuerpos uniformados nacionales, incluidas las
fuerzas armadas y las de proteccién civil?

Existen programas centralizados tanto en las fuerzas militares como de policia,
donde se realizan actividades de prevencidn y se presta atencion integral a las
personas infectadas, incluyendo terapia ARV. La Direccién de Sanidad de la
Policia desarrolla la estrategia de Escuelas Saludables, en el marco de su
programa de SSR, en el cual se atiende a las PVVS y se hace promocion y
prevencion.

De acuerdo con informacion recibida de asesores externos de estos
programas, cuando un miembro de estas fuerzas es detectado como infectado,
se le pensiona y se le siguen prestando los servicios de salud.

El MPS considera que no existe una estrategia en los cuerpos uniformados:
“No se cuenta con una estrategia especifica de lucha contra los problemas del
VIH/SIDA, pero las politicas de salud del pais plantean lineas estratégicas
especificas para el abordaje de poblaciones con factores de vulnerabilidad,
entre las que se cuentan las fuerzas armadas. A su vez, estas cuentan con un
departamento de sanidad con una unidad especial para atender el problema
del VIH/SIDA en las filas.” (Informe del MPS. Abril 2003).

2.2.2. PREVENCION

1. ¢Tiene su pais una politica o estrategia general para fomentar la
informacion, educaciéon y comunicacioén (IEC) sobre el VIH/SIDA?

Si se cuenta con una politica nacional especificada en el PEN 2000 — 2003 y
descrita en la Estrategia 2: Fortalecimiento de las acciones en informacion,
educacion y comunicacion, que incluye diversas actividades. Ademas “La
Direccion General de Salud Publica orienta las acciones de IEC para los
diferentes problemas de interés en salud publica, dentro de los cuales se
encuentra la pandemia por VIH/SIDA, ajustadas ademas por el grupo de
comunicaciones del mismo Ministerio en el caso de los medios masivos.”
(Informe MPS. Abril 2003).

En el estudio de Cuentas Nacionales se plantea que la Promocion y Prevencién
(P Y P) “fue uno de los rubros con mayor caida de 1999 a 2000, al pasar de US
$8.2 millones a so6lo US $6.6 millones”, de tal manera que la inversién en este
sentido se debilitd importantemente durante la vigencia del PEN.

A pesar de contar con una politica, estrategia y actividades definidas en IEC, la
evaluacion del como se han venido cumpliendo evidencia un bajo nivel de
ejecucion de las actividades incluidas en el PEN. Aunque se evidencia
inversién a través de los Planes de Atencion Basica, se desconoce el estado
actual de los programas de promocion y prevencion que se estan llevando a
cabo a nivel regional, por cuenta de las entidades del Sistema General de
Seguridad Social y de los entes departamentales y municipales.
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En relacion con la estrategia de PEN de fortalecimiento de IEC, se destaca lo
siguiente:

a.

En cuanto al apoyo a la capacitacion de agentes educativos de los
diferentes sectores participantes en el PEN, por entidad y ente territorial,
se han realizado acciones aisladas de las secretarias de salud,
educacion, la sociedad civil, las ONGs internacionales y nacionales. No
se han continuado los procesos de capacitacion de equipos regionales,
lo cual, unido a los cambios y reducciones administrativas de las
instituciones estatales, han debilitado y en algunos casos acabado con
los equipos regionales de salud publica.

Con respecto a la reactivacion y continuacion del proyecto educativo
basado en técnicas de IEC aplicadas a la prevencién de ETS y SIDA en
las Facultades de Ciencias de la Salud, se realizd la revision y
actualizacion de los modulos educativos y en 2001se hicieron dos
talleres de capacitacion con profesores de facultades de medicina. Esto
denota un muy bajo desempeio en esta actividad.

Durante este periodo no se reactivaron ni fortalecieron los proyectos
regionales de educacion sexual del MinEducacion. Se debilité aun mas
la implementacion del Proyecto Nacional de Educacion Sexual. Siete
proyectos locales de “Escuchamos Propuestas”, 2000-2001, con
estudiantes de educacion secundaria, recibieron apoyo para su
implementacion local: San Andrés, Icononzo, Neiva, La Dorada,
Barranquilla, Cucuta, Pereira.

Una actividad que dio muy buenos resultados en los anteriores planes y
que fue una prioridad para el PEN, la reactivacion de las lineas amigas
en el ambito regional y nacional, no se logré. Se elabor6 y distribuy6 un
manual de implementacion de lineas telefonicas, pero no se realizd
capacitacion, ni la gestion suficiente para hacerlas realidad. Algunas
lineas amigas de ONGs siguen funcionando.

Mercadeo social para el uso del conddn en el periodo evaluado: Se llevo
a cabo una campafa de prevencion en television y radio, denominada
‘“NO PASA”, en dos fases, y que conté con el apoyo de Comision
Nacional de Television (CNTV). No se ha efectuado la evaluacion del
nivel de recepcion ni de aceptacion de esta campanfa.

Las entidades aseguradoras no han invertido en condones. Asi como
tampoco se ha facilitado la distribucion de los mismos y no se ha
adoptado la estrategia de implantar los dispensadores de condones en
el pais.

12



2. ¢Tiene su pais una politica o estrategia para fomentar la educaciéon

sobre salud reproductiva y sexual de los jéovenes ?

Actualmente si existe una politica nacional de SSR. Durante el anterior
gobierno (1998 — 2002) no se formuld la politica. La politica nacional actual
incluye a toda la poblacion y hace énfasis en algunos grupos especificos como
los jovenes y adolescentes.

El Proyecto Nacional de Educacion Sexual del Ministerio de Educacion, incluyo
explicitamente la SSR en su Separata de Actualizacién (Mayo de 1999) y ha
contado con el apoyo del FNUAP para adelantar acciones en ese sentido, a
través del Proyecto “Educacion en Salud Sexual y Reproductiva de jovenes y
para jovenes” — COL/99/P04, realizado en los departamentos de Bolivar,
Cauca, Cordoba, Narifio y Sucre, y que logré una cobertura de alrededor de
5.000 mujeres y hombres jovenes. Se espera que a partir de esa experiencia y
con el apoyo del presente gobierno se pueda extender a todo el pais.

En algunos otros ambitos y de manera aislada se logré desarrollar actividades
en salud sexual y reproductiva al interior de las comunidades académicas. Tal
es el caso del Grupo GAEDS de la U. Nacional y otro en la Universidad INCCA,
a través de la estrategia “El Casino de la Salud”.

Se realizé un “Encuentro Intersectorial de Educacion y Salud Sexual” (2002)
con miras a valorar lo qué ha sucedido con el Proyecto Nacional de Educacion
Sexual del MEN, las siguientes son las conclusiones y recomendaciones:

e Los principales problemas identificados se ubican en tres categorias: la
respuesta Estatal, el sistema educativo y las representaciones sociales
frente a la sexualidad. Dentro de la primera categoria se menciond la
presion ideoldgica ejercida por algunos sectores sociales, la sustancial
disminucién de recursos humanos y financieros asignados al PNES, la
debilidad en la asistencia técnica para el desarrollo regional y local de la
educacion sexual. En la segunda categoria se identifico la tendencia
predominante de los programas educativos hacia el desarrollo de lo
cognitivo en detrimento de lo afectivo y el énfasis en aumentar la
cobertura del servicio educativo descuidando la calidad del mismo. En la
tercera se identifico la reproduccion cultural de modelos que perpetuan
la concepcion de la sexualidad como tabu, la falta de dialogo
intergeneracional y la inequidad de género.

e Las principales recomendaciones planteadas en este encuentro, para
que sean agenciadas desde las ramas ejecutiva y legislativa, son:

e Recuperar y fortalecer el tema de la educacion sexual en el pais como
prioridad del estado.

e Priorizar la asignacion suficiente y oportuna de los recursos humanos y
financieros para el desarrollo de la educacion sexual.

e Revisar y enriquecer las bases conceptuales del PNES.

o Disefar y llevar a cabo una estrategia masiva de comunicacion que
promueva la educaciéon sexual, comprometiendo principalmente al
Ministerio de Comunicaciones.
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Disefar e implementar un plan de formacion en educacion sexual y
salud sexual dirigido a los funcionarios de los sectores educacién y
salud.

Facilitar la participacién de la Sociedad Civil y la veeduria ciudadana en
la consolidacion e la educacion sexual en los ambitos nacional, regional
y local.

Definir estrategias de evaluacion con indicadores de progreso, de
gestion y e resultados.

Promover y fortalecer la articulacién de estrategias en SSR (escuelas
saludable, educador familiar y observatorios de la infancia y familia) con
el sistema educativo, facilitando el acceso de los jévenes a los servicios
de salud sexual y reproductiva.

Afianzar el proceso de concertacion y coordinacion intersectorial para la
promocién y fortalecimiento de la educacion sexual en los Planes de
Atencion Basica (PAB) del sector salud. (ONUSIDA, 2002).

iTiene su pais una politica o estrategia que promueve la IEC y
otras intervenciones para la salud orientadas a grupos con tasas
de infeccion por el VIH elevadas o en crecimiento? (Semejantes
grupos incluyen, pero no se limitan, a los CDI, los varones que
tienen relaciones sexuales con varones, los profesionales del sexo,
los jovenes, las poblaciones méviles y los presos.).

Si existe una politica nacional. También una estrategia, la numero 4 del PEN,
que contiene acciones en IEC dirigidas a grupos especificos. La valoracién de
estas acciones sefiala que ha sido débil la implementacion de acciones
concretas a estas poblaciones, dirigiéndose principalmente a Mujeres, Jévenes,
Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, Profesionales del
sexo y sus clientes. Algunas de las actividades desarrolladas para grupos
vulnerables son:

Se ejecutd el Proyecto de “Reduccion de riesgo para ETS-SIDA y
consumo de SPA, con el sector turistico en San Andrés”. Se espera la
replicacion de la campafia realizada en San Andrés, hacia toda la costa
continental (2003). Actualmente el Programa Rumbos de la Presidencia
de la Republica desarrolla una Campafa de prevencion del consumo de
SPA, publicitada desde Agosto de 2002.

Capacitacion de las ONG trabajando en VIH/SIDA, dentro del contexto de
la reforma del SGSSS, a través de cuatro seminarios-taller regionales
(Pereira, Villavicencio, Bucaramanga, Barranquilla), entre agosto y
noviembre de 2001. también se realizé un taller con la Red de ONGs de
Bogota, facilitado en coordinacion con VNU.

Se llevd a cabo el “Estudio de casos e intervencidon educativa con
comunidades indigenas del departamento del Amazonas” (2001).

Se avanzd en una primera etapa del proyecto con poblacién joven
desplazada por el conflicto armado, haciendo énfasis en la intervencion
educativa de pares (Barrancabermeja, Monteria).
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Si

Caracterizacion de jovenes y prostitucion, realizada por el Minsalud,
LCLS, Salud con Prevencion, MTS: ONUSIDA, MPS, Cormujer.

Intervencion comportamental con poblacion carcelaria (Carceles Picota y
Modelo en Bogota). Ejecutado por el INPEC en 2001, con el apoyo de
ONUSIDA.

4. ¢;Tiene su pais una politica o estrategia que promueve la IEC y
otras intervenciones sobre la salud de los migrantes fronterizos?

Colombia no tiene una politica ni estrategia para afrontar el VIH/SIDA en las
poblaciones fronterizas.

5. ¢Tiene su pais una politica o estrategia para ampliar el acceso,
incluido entre los grupos vulnerables, a los productos basicos de
prevencion? (Esos productos incluyen, pero no se limitan a ellos,
los preservativos, las agujas estériles y las pruebas del VIH.).

Como politica si existe, como estrategia ha tenido dificultades de tipo
econodmico y sobretodo de cumplimiento por parte de las entidades
aseguradoras del SGSSS. ElI MPS plantea que no se tiene una politica en
este sentido (Informe MPS, abril 2003).

Algunas ONGs como la Liga Colombiana de Lucha Contra el Sida, han
desarrollado acciones preventivas con hombres que tienen sexo con otros
hombres, incluyendo el suministro de condones.

En cuanto a otros grupos vulnerables y productos de prevencion ha sido
muy débil la respuesta a pesar de haber quedado planteado explicitamente
en el PEN. De hecho el estudio de Cuentas nacionales permite valorar que
alrededor del 65% del dinero invertido en compra de condones lo asumen
los individuos y hogares.

6. ¢Tiene su pais una politica o estrategia para reducir la transmision
materno infantil del VIH?

se cuenta con una politica en este aspecto. Esta ha sido una de las

fortalezas del actual PEN, gracias a la coordinacién y concertacion de

esfuerzos nacionales e internacionales.

Desde hace dos anos ONUSIDA ha estado apoyando proyectos regionales de
Reduccion de la transmision madre-hijo promocién de pruebas voluntarias e
informadas para mujeres gestantes, a través del cual aproximadamente 18,000
mujeres se practicaron la prueba entre 1999 y 2002. En el plan del MPS una

de

las metas es disminuir la transmision materno fetal en un 20%, y en los

proyectos del Ministerio de la Proteccién Social encontramos acciones dirigidas
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a este grupo especifico. Me parece que esto debe quedar como un importante
antecedente en este indicador.

Ademas se realizé la divulgacién y promocion de la norma con relacién al
ofrecimiento de la prueba a las gestantes aseguradas (modelo de gestion
MPS).

Como fruto de este esfuerzo se logré el apoyo financiero de la Union Europea
para la ejecucidn del proyecto “INICIATIVA NACIONAL PARA LA
REDUCCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH EN COLOMBIA”, el
cual esta siendo ejecutado en 18 departamentos.

2.2.3. DERECHOS HUMANOS

1. ¢Tiene su pais leyes y reglamentaciones que protegen contra la
discriminacion de las personas con el VIH/SIDA? (por ej.
,disposiciones generales contra la discriminacion y medidas que
se centran en la escolarizacion, la vivienda, el empleo, etc.).

Si. Existe todo un ordenamiento legal para proteger a toda la ciudadania en
Colombia, se destacan los siguientes instrumentos legales:

La Constitucion Politica de 1991, esgrime una serie de derechos humanos
que son tutelables y los que se han invocado innumerables veces por las PVVS
y que han logrado obtener por ejemplo medicamentos, atencion, respeto en el
lugar de trabajo

La Resolucion 03353 del 02 de julio de 1993, del Ministerio de Educacién
Nacional y posteriormente la Ley General de Educacién (Ley 115 de 1994)
hacen obligatoria la educacion sexual en los establecimientos educativos de
todo el pais, garantizando los derechos humanos de los y las integrantes de la
comunidad educativa.

La Ley 100 de 1993 que reglamento el Sistema General de Seguridad social
en salud, sus decretos reglamentarios, la Resolucién 412 de 2000, del
Ministerio de salud, que establece las guias técnicas para atender las
ITS/VIH/SIDA.

El Decreto 1543 de 1997, establece las principales caracteristicas de la
atencion al VIH/SIDA en el pais. Dicho decreto establece el hecho de la
imposibilidad de solicitar pruebas de VIH para el ingreso escolar o laboral, y la
imposibilidad de despedir del trabajo a una persona infectada por el VIH, sin
embargo aspectos como la vivienda no han sido normados.

2. ;Tiene su pais leyes y reglamentaciones que protegen contra la
discriminacion de los grupos de personas identificadas como
especialmente vulnerables al VIH/SIDA? (es decir, los grupos
como los CDI, los varones que tienen relaciones sexuales con
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varones, los profesionales del sexo, las poblaciones moéviles y los

presos).
Si. La legislacién existente en Colombia protege el ejercicio de los derechos de
las PVVS. Se cuenta con instrumentos concretos y efectivos para ejercer
dichos derechos, tales como el Derecho de Peticion, la Accion de Tutela, la
Accidn Popular, asi como con instituciones que apoyan a las personas a
quienes se les ha vulnerado algun derecho, como la Defensoria del Pueblo, las
Personerias, la Procuraduria, la Veeduria y la Corte Constitucional.

Las actividades desarrolladas por el PEN relacionadas con este indicador
fueron: la divulgacién de los derechos humanos y sexuales de las PVVS y de la
legislacién y normatividad sobre ETS/VIH/SIDA, a través de diversos impresos
(cartillas, guias) y la produccién y pautaje de un mensaje de television alusivo a
la defensa de los derechos humanos y sexuales de las personas viviendo con
VIH o SIDA.

3. ¢Tiene su pais una politica o estrategia que asegura el acceso de
los varones y las mujeres en condiciones de igualdad a la
prevencion y la atencidén, con énfasis en las poblaciones
vulnerables?

Si. Se cuenta con una politica a través del PEN y actualmente de la politica en
SSR, también con estrategias concretas en ambos instrumentos, dirigidas tanto
a la poblacién general como a grupos vulnerables. Sin embargo por razones
econdmicas, administrativas y de cumplimiento por parte de algunas de las
entidades aseguradoras, no se llegd en forma consistente y permanente a los
grupos vulnerables identificados.

En el estudio previo a la formulacion del PEN (ONUSIDA & Ministerio de Salud,
1999), se establecieron los siguientes “grupos de mayor vulnerabilidad” para
priorizar la formulacion e implementacion del PEN: Adolescentes; Mujeres;
Trabajadores y trabajadoras sexuales; Hombres que tienen sexo con hombres,
poblacién homo-bisexual; Fuerzas militares y de policia; Poblacién carcelaria;
Personas viviendo con el VIH o el SIDA; Infantes y nifios; Usuarios de
sustancias psicoactivas; Habitantes de la calle.

Segun el informe del Ministerio de Proteccion Social “el Sistema General de
Seguridad Social en Salud establece un acceso equitativo a varones y mujeres
a los programas de prevencidn, asi mismo las acciones colectivas aseguradas
por los Planes de Atencion Basica Municipales tienen la caracteristica de
fomentar la equidad de género, no obstante en la practica se puede observar
una mayor cobertura de estas acciones en el grupo de mujeres.” (MPS. Abril
2003)

De acuerdo con el estudio de Cuentas Nacionales, ha sido muy débil la
inversion en focalizaciéon de las acciones con grupos vulnerables y solo una
minima parte del gasto va especificamente orientada hacia estos grupos. Por
ejemplo, HSH US$ 22.000, Trabajadores comerciales del sexo US$ 33.000,
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Prevencion de la transmision vertical US$ 256.000; en el 2001 ONUSIDA vy el
CICR apoyaron la ejecucion de proyectos preventivos en varias carceles del
pais.

4. ;Tiene su pais una politica que asegura que los protocolos de
investigacion sobre el VIH/SIDA sean revisados y aprobados por
un comité de ética?

No exactamente. Colombia cuenta con un Cédigo de Etica Médica y un
Concejo Nacional de Etica Medica pero no explicitamente con un comité
pertinente para evaluar los protocolos de investigacion. No obstante, el decreto
1543 de 1997 establece los parametros a seguir en el caso de investigaciones
sobre el VIH/SIDA en el territorio nacional. Asimismo existen comités de ética
en varias instituciones académicas y de investigacion.

2.2.4. ATENCION Y APOYO

1. ¢Tiene su pais una politica o estrategia para promover una atencién
y apoyo integrales del VIH/SIDA, con énfasis en los grupos
vulnerables? (La atencién integral incluye, pero no se limita a ellos,
el APV, la atencidén psicoldgica, el acceso a los medicamentos, y la
atencion basada en el hogar y la comunidad.)

Si se cuenta con una politica y estrategias que promueven la atencion integral
para la poblacion en general, y existe la estrategia ya mencionada del PEN,
dirigida particularmente a los grupos de mayor vulnerabilidad. La Resolucion
412 también es clara en las guias y normas técnicas para que el SGSSS
atienda integralmente a las PVVS. El SGSSS garantiza atencién integral a
cualquier persona colombiana, pero existen las dificultades ya mencionadas
para que sea apropiada y efectiva dicha atencion.

Es reiterada la queja de los y las usuarias al SGSSS porque la atencion no es
la mejor en algunas de las entidades responsables. Se ha documentado la
experiencia de algunas instituciones aseguradoras que prestan sus servicios de
manera idonea a las PVVS, logrando reducir los costos de las hospitalizaciones
y mejorar la calidad de vida de sus pacientes y sus familias.

Las principales conclusiones a que llegé el estudio de Cuentas Nacionales en
cuanto a esta parte del indicador son:

e El suministro de ARVs por parte de las aseguradoras es muy irregular y
la interrupcion del tratamiento es tema de permanente preocupacion de
los pacientes y las autoridades del sector.

e Por su parte el gasto en diagndstico y seguimiento fue sumamente bajo
(US$ 706.000 para el primero y US$ 1,5 millones para el segundo), lo
que se explica por la no inclusion de la carga viral en el plan obligatorio
de salud.
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La falta de continuidad en el tratamiento ARV explica porqué el manejo
hospitalario representa en Colombia niveles superiores al 15% del gasto
total.

En lo relativo a proveedores, observamos como el hospital es el principal
proveedor en lo que hace relacion a la salud personal, con un total de
US$ 26,9 millones;

Para los dos afios de este estudio, los demas prestadores de servicios
de atencién personal (centros ambulatorios y consultorios), representan
un minimo porcentaje, por el tipo de atencion predominantemente
hospitalaria que se brinda al paciente.

Los centros de diagndstico con un porcentaje cercano al 5% del gasto
total, muestran la baja importancia que en estos anos tiene en Colombia
la actividad de diagnostico y de monitoreo de la evoluciéon de los
pacientes.

Las farmacias, en cambio, representan un 17% del gasto; esto se
explica por los condones y por los ARVs que muchos pacientes
adquieren de su propio bolsillo, pero también por las aseguradoras que
las utilizan como mecanismo de entrega de los ARVs a sus afiliados.

La poblacién pobre no asegurada tiene acceso limitado a la terapia ARV.

. ¢Tiene su pais una politica o estrategia que asegura o amplia el
acceso a los medicamentos relacionados con el VIH/SIDA, con
énfasis en los grupos vulnerables? (Los medicamentos
relacionados con el VIH/SIDA incluyen los antirretroviricos y los
farmacos para la prevencion y el tratamiento de las infecciones

oportunistas y los cuidados paliativos.)

Como se menciond en el anterior item, Si se tiene .una politica para aportar
tanto los medicamentos, como la atencién integral a las PVVS, sin discriminar
por grupos de viulnerabilidad. El paquete de medicamentos a que tiene acceso
una PVVS dentro del SGSSS son los siguientes:

Grupos: Productos basicos:

Antirretroviricos: Zidovudina, Lamivudina,
Didanosina, Estavudina, Indinavir,

Farmacos Profilacticos: Ritonavir, Nelfinavir, Nevirapina,

Ketoconazol, Trimetropin Sulfa,
Hidroxicloroquina

“Los productos basicos anotados son los incluidos en el Plan Obligatorio de

no obstante si por algun motivo una persona requiere de un

medicamento no contemplado en el POS, la entidad que le asegura la atencion:
Entidad Promotora de Salud o Administradora del Régimen Subsidiado, a
través de un comité técnico — cientifico, puede suministrar dicho medicamento
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con cargo a la cuenta del Fondo de Solidaridad y Garantia.” (Informe MPS.
Abril de 2003)

Sin embargo la aplicacion de tal politica es la que tiene dificultades por diversas
razones: no existe suficiente control sobre las instituciones responsables y
competentes; es muy lento el proceso de actualizacion de los medicamentos de
ultima generacion dentro del paquete aprobado en el SGSSS; en algunas
pocas situaciones los enfermos venden la droga para poder sobrevivir
economicamente. El Fondo Nacional de Medicamentos de Alto Impacto Social
(MAIS) dej6 de funcionar durante un afno, agravando la situacion.

3. ¢Tiene su pais una politica o estrategia para abordar las
necesidades adicionales de los huérfanos y otros nifos
vulnerables?

Aunque no se conoce oficialmente, se plantea que existe una politica para
atender a esta poblacion, liderada por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), que a través de la contratacién de entidades especializadas
(Fundamor, por ejemplo) presta los servicios de proteccion a la nifez
desamparada, incluyendo lo nifios viviendo con VIH/SIDA, huérfanos o no, o en
otras condiciones que aumentan la vulnerabilidad social, biolégica o politica de
estos nifos.

Algunos de los entrevistados plantean que la alta capacidad de solidaridad de
la familia colombiana enmascara el fenébmeno de los y las huérfanas por
VIH/SIDA. Dado que esas familias asumirian el cuidado de sus parientes
menores de edad, aunque muchas veces en condiciones desfavorables.
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3. INDICADORES DEL PROGRAMA Y EL COMPROMISO NACIONALES

EDUCACION ESCOLAR SOBRE EL VIH/SIDA BASADAS EN LAS
APTITUDES PARA LA VIDA

INDICADOR 3.1 Porcentaje de las escuelas con maestros que han recibido
capacitacion en educacion sobre el VIH/SIDA basada en aptitudes para la
vida y que impartieron esa ensefianza durante el ultimo curso académico

No se cuenta con esta informacion.

A partir de la informacion compartida por el Ministerio de Educacion, en el
periodo evaluado 2000-2003, el Proyecto Nacional de Educacion Sexual, tuvo
diversas dificultades para seguir desarrollandose y consolidando en todo el
pais. Derivado de ello las acciones de capacitacion del proyecto no se
realizaron y menos en la tematica especifica del VIH/SIDA.

El FNUAP, a través de un convenio con el MEN, fue la uUnica institucion que
desarroll6 acciones en el marco del Proyecto de Educacion Sexual, en la
formacion de lideres (jovenes escolarizados y no escolarizados y agentes
educativos) en Salud Sexual y Reproductiva en los Departamentos de Bolivar,
Codrdoba, Sucre, Cauca y Narifio. Se desarrollaron cuatro fases:

e Caracterizacion sociocultural a través de grupos focales de la realidad
juvenil, la vivencia de la sexualidad, las relaciones de género, y la SSR.

e Disefio y validacion de contenidos y metodologias de educacion sexual
con enfoque de género y de derechos sexuales y reproductivos.

o Elaboracion de materiales pedagdgicos de apoyo a procesos de
formacion en educacion sexual, con enfoque de género y de derechos
sexuales y reproductivos.

e Proyectos comunitarios de prevencion y promocion.

Derivado de ello se destacan algunos esfuerzos aislados regionales en Bolivar,
Cdrdoba, Sucre, Cauca y Narifio, que han mantenido acciones en el campo de
la educacion sexual en general y en algunos casos en las ITS/VIH/SIDA.

Dentro de los criterios de este indicador (Formacion de los docentes en la
facilitacion de experiencias de aprendizaje participativas que apunten a
desarrollar los conocimientos, aptitudes positivas y las aptitudes que ayudan a
los jovenes a mantener modos de vida sanos, y que hayan dictado al menos 30
horas de clase por afo), es dificil que se encuentren ejemplos en el ambito
regional, motivados por algunas de las Secretarias de Educacion que aun
realizan acciones dentro del Proyecto Nacional.

INDICADOR ADICIONAL 3.1 Porcentaje de las escuelas primarias y
secundarias en las que se imparte educacion sobre el VIH/SIDA basada en
las aptitudes para la vida.

No existe informacion en el MEN sobre este indicador.

21



CONTROL DEL VIH/SIDA EN EL LUGAR DE TRABAJO

INDICADOR 3.2 Porcentaje de las grandes empresas que tienen
programas sobre el VIH/SIDA en el lugar de trabajo.

Es dificil en el marco de este estudio realizar la encuesta a las 30 mayores
empresas del pais (25 privadas y 5 publicas); por ello no se cuenta con la
informacion requerida en el indicador.

En las encuestas realizadas, se mencionan experiencias aisladas en algunas
empresas del pais. Aunque se ha perdido dinamismo en el proceso, se llevaron
a cabo algunas acciones en el PEN en este indicador:

e Conformacion, apoyo y asesoria técnica a los Consejos Empresariales
ante el SIDA (Medellin y Bogota).

e Talleres de sensibilizacion y capacitacion en las empresas de Medellin
afiliadas a la EPS SUSALUD (Consejo Empresarial Antioquefio).

e 1.700 talleres con empresas afiliadas a CAFAM y/o FAMISANAR.
(Consejo Empresarial de Bogota) con 34.784 beneficiarios.

e 380.000 ejemplares del libro “Vive y deja vivir’, basado en documentos
de ONUSIDA, con la edicion del ESPECTADOR del 1° de diciembre de
2002. (COP 46’400.000), con el apoyo de FAMISANAR, empresa
integrante del Consejo Empresarial de Bogota.

e Ultilizacion del libro “Vive y deja vivir’ con otros medios de comunicacion
y en movilizacion del sector privado.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: MANEJO INTEGRAL DE LOS
CASOS

INDICADOR 3.3 Porcentaje de los pacientes con ITS en establecimientos
de salud a los que se les ha hecho un diagnéstico apropiado y han
recibido tratamiento y asesoramiento oportunos

No hay informacién al respecto: se requiere que cada EPS, elabore un informe
consolidado de los casos atendidos en sus IPS, que incluya:
e Total de pacientes VIH/SIDA segun etapa :
Asintomaticos,
Sida
Fallecidos durante tratamiento
Esquema de tratamiento llevado
Medicamentos ARV formulados

INDICADOR ADICIONAL 3.3 Porcentaje de los dispensarios publicos de
atencion de las ITS donde se proporcionan y/o derivan a otros centros los
servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias del VIH.
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N/A. Este indicador dado el ordenamiento del SGSSS en Colombia no aplica.
Dado que en cada IPS se encargan del proceso completo a través de sus
propias redes de servicios de atencion.

PREVENCION DE LA TMI: POFILAXIS ANTIRRETROVIRICA

INDICADOR 3.4 Porcentaje de las mujeres embarazadas infectadas por el
VIH/SIDA que han recibido un tratamiento preventivo completo con
antirretroviricos para reducir el riesgo de transmisién maternoinfantil.

El 100% de las diagnosticadas. Cerca de 18.500 mujeres embarazadas se han
practicado la prueba VIH entre 2000 y 2002. Las 68 mujeres diagnosticadas
han recibido tratamiento antiretroviral.

En el protocolo del proyecto “INICIATIVA NACIONAL PARA LA REDUCCION
DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH EN COLOMBIA” se consigna la
siguiente informacion:
e Se han registrado 533 casos hasta octubre 2002
¢ Numero de embarazos anuales en el pais: aprox. 1'200.000
¢ Asumiendo una prevalencia de infeccidén en poblacién adulta (15-49) de
0,4%, actualmente estarian infectadas con el VIH cerca de 52.000
mujeres en edad fértil.
e Mujeres embarazadas que podrian estar infectadas anualmente: 4.800.
e Asumiendo un riesgo de transmisién madre-hijo del 35%, se estiman
1.680 nuevas infecciones neonatales anuales.
e Total en nifios y niflas de 0 a 9 afios 1021 casos a Octubre 2002

INDICADOR ADICIONAL 3.4 Porcentaje de las usuarias de CAP publicos
que utilizan dispensadores donde se proporcionan servicios de APV del
VIH y/o son derivados a otros centros.

N/A. Este indicador no aplica de acuerdo con el ordenamiento del SGSSS en

Colombia, dado que en la mayoria de casos cada instituciéon prestadora de
servicios debe asumir el proceso y facturarlo a las entidades a aseguradoras.

TRATAMIENTO DEL VIH: TERAPIA ANTIRRETROVIRICA DE
COMBINACION

INDICADOR 3.5 Porcentaje de las personas con infeccion por el VIH
avanzada que reciben terapia antirretrovirica de combinacién

Esta informacioén fue extractada del informe de Cuentas Nacionales sobre el
VIH/SIDA.
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INDICADOR 1999 2000 2001 2002

ARV $43.446.394 |$47.974.536 |$47.650.993 |$56.823.643
% INCREMENTO 10,4% 0,67% 19,2%
%ARV /OTROS |93,8% 95,6% 95,1% 95,4%
MEDICAMENTOS

%ARV/ TOTAL 52,8% 50,6% 51,7% 52%
GASTO SIDA

Como se puede apreciar entre 2001 y 2002 se presentd un incremento en
pesos para la compra de ARV, sin embargo dada la devaluacion del peso, esta
cifra en ddélares se disminuye. Del total del rubro para medicamentos, los ARV
consumen el 95,4% del presupuesto total y representan el 52% con respecto al
total del gasto para SIDA.

INDICADOR ADICIONAL 3.5 Porcentaje de los centros de salud con
capacidad para suministrar la atenciéon apropiada a las personas con el
VIH/SIDA.

N/A. Este indicador dado el ordenamiento del SGSSS en Colombia no aplica.
Depende del tipo de centro de salud que se este hablando y el nivel de
complejidad que se solicite.

CONSUMIDORES DE DROGAS INTRAVENOSAS (CDI): PRACTICAS DE
INYECCION Y SEXUALES SEGURAS

INDICADOR 3.6 Porcentaje de Ilos CDI que han adoptado
comportamientos que reducen el riesgo de transmision del VIH, es decir,
que evitan compartir material de inyeccion y utilizan preservativos.

Se relacionan datos del estudio de inyeccion de drogas de Bogota (Pérez, A. &
Mejia, 1. 2003).

En Colombia por mas de una década se han encendido las alarmas sobre la
posibilidad de expansion de la practica de la inyeccidn, dado el creciente cultivo
de amapola. Sin embargo el tema sigue siendo invisible. La OMS al tanto de
riesgo de expansion en Colombia como en otros paises en vias de desarrollo,
incluy6 a Bogota junto con otras 12 ciudades del mundo, para el desarrollo de
la Il Fase del Estudio Mundial (Multi-Centro) sobre Uso de drogas Inyectadas y
Riesgos para la Salud. La | Fase se realizé entre 1989 y 1991, 12 ciudades de
paises desarrollados y la |l fase se llevé a cabo en dos etapas, entre finales del
2000 vy principios del 2003. En la primera etapa se aplicd la metodologia de
Evaluacion y Respuesta Rapida, y en la segunda, un cuestionario previamente
piloteado durante la primera etapa, junto con un componente de
seroprevalencia. Los principales hallazgos del estudio realizado en Bogota son:
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e Solo 9,8% (29 ) de sujetos inyectores actuales y exinyectores refieren
explicitamente riesgo de infeccidn por tener “sexo desprotegido”.

o 84% (253) enla 1a etapay 71% (213) en la 2a etapa expresaron haber
hecho cambios en su comportamiento desde que escucho hablar del
VIH por primera vez.

e 60% (180) reportd haber iniciado o incrementado el uso del condon.

e 33% (99) 1a etapa y 22% (66) 2a etapa, haber reducido el numero de
parejas sexuales.

e 5%y 3%, haber dejado de tener relaciones sexuales.

o 26% (62/237) de los inyectores actuales y el 14% (9/64) de los ex —
inyectores dijeron haber reducido el intercambio de jeringas. 12% (8) de
estos atribuyeron su abandono de la inyeccién precisamente al temor de
infectarse.

CONOCIMIENTOS DE LOS JOVENES SOBRE LA PREVENCION DEL VIH

INDICADOR 3.7 Porcentaje de los jovenes de 15 a 24 ainos de edad que
identifican correctamente las formas de prevenir la transmision sexual del
VIH y que rechazan las principales ideas erréneas sobre la transmision
del virus.

PROFAMILIA desarrollé la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS
2000), dentro del marco de la Cuarta ronda del Programa Mundial de
Encuestas DHS (ahora conocido como Measure/DHS+). La muestra utilizada
fue una submuestra de la muestra maestra de la poblacién colombiana
desarrollada por PROFAMILIA, la cual es una muestra probabilistica, multi
etapica, estratificada y por conglomerados de la poblacién civil, no institucional
y con fracciones de muestreo variables.

La ENDS esta constituida por dos encuestas : una encuesta de hogares y una
encuesta individual para recolectar la informacion de las mujeres de 15 a 49
afos de edad y sus hijos menores de 5 anos. Se completd un total de 10.907
entrevistas de hogares y 11.585 individuales a mujeres en edad fértil.

El conocimiento de SIDA es practicamente universal (99%) a pesar de ello,
aun existe un gran desconocimiento sobre las formas de contagio de la
enfermedad.

Mujeres que han oido hablar de sida (15-24 afos) 97%-99% (4.253
encuestadas).

Formas de evitar el sida mujeres 2000.

GRUPOS DE EDAD 15-19 |20-24
Abstenerse 13,3 10,6
Usar Condon 65,9 70,1
No ser promiscuo 22,8 32,2
Un solo compariero 94 14,8
Evitar sexo con prostitutas 2,7 2,3
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Evitar sexo homosexual 1,2 2,2
Evitar transfusion 16,7 23,1
Evitar besos 3,1 2,7
Otras formas 29,3 24,9
No sabe que hacer 10 8,3
No sabe si se puede evitar 2,1 2
Total mujeres 2.200 [1.968

El conocimiento de formas especificas de evitar el VIH/SIDA aumenta
rapidamente con la educacion de la mujer, al igual que disminuye la
probabilidad de no saber que hacer.

CONOCIMIENTO DE ASUNTOS RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA.

MUJERES 2000.

GRUPOS DE EDAD 15-19 | 20-24
Una persona que luce

saludable puede tener SIDA

No 12 9

Si 81,9 86,6
No sabe 6,1 4,4
El VIH/SIDA se puede

transmitir de la madre al nifo

No 2,8 2,7
Si 93,8 94,7
No sabe 3,4 2,6
Total mujeres 2.200 ]1.968

USO DEL PRESERVATIVO CON PAREJAS OCASIONALES ENTRE LOS

JOVENES

INDICADOR 3.8 Porcentaje de los jovenes de 15 a 24 anos de edad que
declaran usar un preservativo durante las relaciones sexuales con una

pareja sexual no habitual.

El 62% de las mujeres entrevistadas manifesté que se puede prevenir usando
condon durante la relacion sexual, 12% dijo que otra forma de prevencion es no
tener relaciones sexuales; 31% no ser promiscuo; 14% tener relaciones con un

solo compainiero sexual (ENDS, 2000)..

USO DE CONDON EN MUJERES POR TIPO DE COMPANERO. 2000

GRUPOS DE EDAD 15-19 | 20-24
Uso6 con compafiero con quien

no vive

% 31,6 27,8
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Numero de mujeres 479 624
Usé conddn con cualquier

companero

% 20,3 17,3
Numero de mujeres 810 1.440
Total mujeres 1.289 |2.064

INDICADORES ADICIONALES

Edad mediana en la primera relacion sexual :

Mujeres de 15-19 anos : 16 afios (ENDS, 2000)

Relaciones sexuales de alto riesgo en el ultimo afo :
Porcentaje de los jovenes de 15 a 24 ainos de edad sexualmente activos en los

ultimos 12 meses y que tuvieron relaciones sexuales a) con una pareja no
marital y b) no cohabitacional en el mismo periodo.

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS MUJERES, NO EN UNION. 2000

GRUPOS DE EDAD 15-19 |20-24
Numero de comparieros

sexuales

Ninguno 74,8 46,3
Uno 22,4 47
Dos o0 mas 2,8 6,6
No sabe/ sin informacion 0,1 0,1
Promedio 0,3 0,6
Total mujeres 1.939 [1.174

Uso del preservativo en la ultima relacion sexual comercial

Porcentaje de los profesionales del sexo que declaran haber usado un
preservativo con su cliente mas reciente.

En Bogota se realizé un estudio seroepidemioldgico para estimar la prevalencia
de infeccion por VIH, Sifilis y VHB en 519 MTS (Mejia & cols. 2002). Se
obtuvieron prevalencias de 0,7% para VIH (cercanas a la de la poblacién
general) 10,4% para Sifilis y 7,5% para VHB.

Se identificaron los siguientes factores asociados para VIH: no uso de conddn
con su pareja por vergtienza OR: 2,5, creencia que el VIH se transmite por
sexo oral con condon OR: 1,9 y recibir informaciéon de VIH-ITS de las amigas
OR: 0.9 (factor protector).

27



Para Sifilis: no uso de conddn por considerar que no es seguro OR: 1,29,
creencia de transmision del VIH por saliva OR: 1,38, experiencia en el trabajo
sexual mayor de tres afnos OR: 1,1 (factor que no garantiza la transmision),
antecedentes de sifilis OR: 1,57, no uso de condon por embriaguez OR: 1,19,
no uso de condon por costo OR: 2,08, creencia de transmisién de VIH por beso
profundo OR: 1,1(inespecifico).

Se identificaron factores asociados para VIH encontrados previamente a través
de las estadisticas paramétricas en Sifilis y VHB. Si bien la prevalencia para
VIH no es alta, lo es para sifilis y VHB, los cuales se han identificado como
cofactores de la infeccion por VIH. Los factores asociados que permiten
establecer asociaciones y que son constantes a través de los estudios
realizados en VIH-ITS se pueden categorizar en: no uso del condén, acceso a
informacion, tiempo de exposicidon y antecedentes de ITS.

En otro proyecto realizado en la ciudad de Bogota (Manco S. et al. 2003), se
contactaron trabajadoras sexuales y clientes en 12 sitios, con edades entre 18
y 45 anos, haciendo un analisis de los factores que determinan el uso del
condoén. Participaron 120 TS y 120 clientes. El 41% de las mujeres
encuestadas no utilizan siempre el conddon por diversas circunstancias,
particularmente por el ofrecimiento de mas dinero. El 60% reporté tener
siempre condones a la mano, 43% reporté usar el condén siempre bajo el
efecto de las drogas o el alcohol. Con relacion a los clientes el 85% consideran
imprescindible el servicio que prestan la TS. El 61% reportd no usar nunca el
condon, 75% refirid haber pagado alguna vez para que no se utilizara el
condon y el 69% reportd no haber usado el conddn bajo el efecto de SPA.

ASISTENCIA ESCOLAR DE HUERFANOS
INDICADOR 3.9 Cociente de la asistencia escolar actual entre
huérfanos y no huérfanos de 10 a 14 afios de edad.

El Ministerio de Educacioén no tiene informacién al respecto.

INDICADOR ADICIONAL 3.9 Porcentaje de los nifios de 15 afios que son

huérfanos

No se cuenta con un porcentaje en este indicador.

4. INDICADORES DE IMPACTO
REDUCCION DE LA PREVALENCIA DEL VIH
A. BASICO

INDICADOR 4.1 Porcentaje de los jovenes de 15 a 24 anos de edad
infectados por el VIH
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El porcentaje de adolescentes y jovenes infectados por el VIH es de: 0.4% para
el grupo de edad 10 a 19 afos; mientras que para el de 20 a 29 anos es de
2.9% (ONUSIDA (a), 2002).

TASA DE PREVALENCIA ESTIMADA DEL VIH (%) EN JOVENES 15-24
ANOS. FINALES 2001.

Grupos de edad Estimacion Baja | Estimacion alta

Hombres 0,55 1,15

Mujeres 0,12 0,25

B. ALTERNATIVO

INDICADOR 4.1 Prevalencia del VIH entre los profesionales del sexo y sus
clientes, los CDI, y los varones que tienen relaciones sexuales con
varones.

No se dispone de informacidn reciente.

Los estudios de vigilancia centinela se han llevado a cabo en un numero
variado de ciudades. El estudio mas grande se dirigi6 en 1999, en once
ciudades, entre las mujeres embarazadas, obreros del sexo femenino y
pacientes de enfermedades de transmision sexual.

Los resultados de prevalencia han ido de 0,2% a 3,3%, y las mas altas se
obtuvieron en la ciudad de Barranquilla (3,3% entre trabajadoras sexuales en
1996) .

REDUCCION DE LA TMI

INDICADOR 4.2 Porcentaje de los lactantes infectados por el VIH nacidos
de madres infectadas por el VIH.

No se cuenta con esta informacion.
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