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RESUMEN EJECUTIVO
1. INTRODUCCION

La epidemia de VIH/SIDA contindla su tendencia ascendente en los paises de la
subregion®  Centroamericana, teniendo un efecto directo en las personas, las instituciones
prestadoras de servicios de salud, la capacidad de produccion de los paises y la sociedad
en generd.

En la subregion se han redizado enormes esfuerzos para desarrollar estrategias
preventivas, de cuidados paliativosy terminalesy proveer tratamientos profilacticos para
prevenir las enfermedades oportunistas. En los Ultimos afios en |os paises de la subregion
se ha incorporado progresivamente el concepto de la atencion Integral dertro de las
estrategias de manejo de las personas viviendo con VIH/SIDA del cua se describen sus
elementos a continuacion.

ELEMENTOS DE LA ATENCION INTEGRAL

Manejo clinico (diagndstico temprano, incluyendo pruebas diagndsticas, tratamiento con
antiretrovirales, uso racional de los medicamentosy seguimiento y adherencia).

Atencion de enfermeria (promocién de préacticas de higiénicas y practicas de nutricién adecuadas,
cuidados paliativos, atencion domiciliaria, educacion para prestadores de asistencia domiciliar y
miembros de lafamilia, promocion y observancia de precauciones universales).

Orientacién y el apoyo emocional: apoyo psicosocial y espiritual, reduccion de ansiedad y stress, la
planificacion en reduccién del riesgo, la aceptacion de un estatus de VIH positivo, lavida positiva, la
planificacion en el futuro delafamilia.

Apoyo socia: informacién, apoyo de pares, servicios de bienestar social, servicios de apoyo
comunitario, apoyo espiritual y asesoramiento legal.

Basados en la propuesta de la Organizacién Panamericana de la Salud. Atencién Integral por escenarios de
atencioén y niveles: Pautas de atencion integral para personas que viven con VIH/SIDA en las Américas
Informe resumido. OPS/OM S Abril 2001.

Hasta la fecha no se ha podido incluir la provisién de terapia antiretroviral (ARV) de
forma universal, dentro de las estrategias de atencion integral en la subregion debido
principalmente a alto costo de los medicamentos y a la dificultad de acceso a ellos en
forma permanente y sostenible.

! Parafines de este documento nos referiremos a Subregién como |os paises Centroamericanos: Guatemala
, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Ricay Panama.




La situaciéon de la epidemia de VIH/SIDA en los paises de la subregion es variada,
existiendo paises con una epidemia generalizada como en € caso de Honduras y
epidemia de bgo nivel con tendencia acelerada de expansion como es e caso de
Nicaragua. Sin embargo aun no se ha documentado en la subregion la reduccion en la
transmision de nuevos casos de infeccion por VIH  ni ha disminuido la evolucién de los
casos hacia la etapa de SIDA como resultado de la inclusion de una estrategia de
provision permanente de ARV, como se ha alcanzado y registrado en paises con amplio
acceso a tratamiento.

Existen en la actualidad diferentes alternativas promovidas y recomendadas por la
OPS/IOMS y ONUSIDA para aumentar €l acceso a una atencion de calidad incorporando
Antiretrovirales a bajo precio asequibles alas economias de |os paises de la subregion.

Una de estas aternativas es la Iniciativa Mundial de Acceso Acelerado (IAA) la cua ha
facilitado €l acceso a tratamientos en algunos paises del mundo. Esta iniciativa,
representa una alianza publica-privada entre los paises en desarrollo, cinco empresas
farmacéuticas (Boehringer-Ingelheim, Bristol-Myers Squibb, GlaxoSmithKline, Merck
Sharpe y Dohme, F. HoffmanLa Roche) y cinco Organismos Internacionales (OMS,
ONUSIDA, UNICEF, FNUAP, El Banco Mundial). El objetivo de IAA esincrementar €l
acceso a cuidado integral de las personas que viven con VIH/SIDA (PVVYS), a través de
facilitar € acceso a medicamentos ARV a precios accesibles y a desarrollo de planes de
atencion de calidad sostenibles.

Los Gobiernos del Centroamérica, mediante las resoluciones de COMISCA (Consgjo de
Ministros de Salud de Centroaméricay Panama ), los acuerdos de |os paises miembros de
la RESSCAD (Reunion del Sector Salud de Centroamérica 'y Republica Dominicana), y
las resoluciones del COCISS (Consgjo Centroamericano y de Republica Dominicana de
Instituciones de Seguridad Social) han identificado e tratamiento integral con la
inclusién de ARV y € apoyo a PVV'S como una necesidad urgente y una prioridad en la
Subregion. De los paises de la Subregion la Republica Dominicana y Belice ya
participaron en la iniciativa de negociacion conducida por e CARICOM (Caribeam
Community ) .

La Iniciativa (IAA) ha sido uno de los estimulos principales para € establecimiento de
politicasy e compromiso financiero de los paises parala atencion integral a PVVS.

El presente documento proveera las bases para la discusion y negociacion entre todos los
socios del 1AA en la elaboracion de politicas, planes de cuidados y € establecimiento de
las estructuras necesarias para la prestacion de la atencién integral, incluyendo el
tratamiento con ARV paralas PVVS en la Subregion .

PRINCIPIOS RECTORES

Los principios rectores del enfoque regional para el acceso acelerado son los mismos de
la Iniciativa Mundial de Acceso Acelerado (IAA). Las resoluciones de COMISCA, la
RESSCAD y COCISS incorporan estos mismos conceptos y principios para facilitar e
acceso ala atencion integral en la subregion.



Especificamente, los seis principios orientadores que forman la base del I1AA son los
siguientes:
. Compromiso politico inequivoco y continuo de los gobiernos nacionales para
tratar la epidemia de VIH/SIDA
Fortalecimiento de las capacidades nacionales
Participacion de todos los sectores de la sociedad.
Sistemas de distribucion de medicamentos eficaces, fiablesy seguros
Busqueda de financiamiento adicional de nuevas fuentes nacionales e
internacionales
Inversion continua en la investigacion y desarrollo por la industria farmacéutica

En el desarrollo y operativizacion de la Iniciativa en Centroamérica, los principios
rectores presentados anteriormente constituyen la base sobre la cua se elaboraran las
estrategias apropiadas para € desarrollo de capacidades nacionales y la provision de
cuidados, tratamiento y apoyo a PVV'S de la subregién. La subregion ha enfrentado como
un bloque mdiltiples problemas de salud que, por sus caracteristicas, no respetan
fronteras. La propuesta de abordge subregional ante € VIH/SIDA surge de la
identificacion de la necesidad de abordar integramente la epidemia. Sumado a los
principios de lainiciativa estan aquellos que han sido el gje de la cooperacion subregional
en Centroameérica:
- Lacooperacion técnica entre paises compartiendo experienciasy recursos

Lavisién de abordaje a problemas subregionales con respuestas subregionales

La promocion de alianzas estratégicas subregionales

El Panamericanismo

Equidad

La Sostenibilidad

OBJETIVOS

Los objetivos principales de la Iniciativa de Acceso Acelerado se presentan a

continuacion:

- Proporcionar un marco subregional para la elaboracion e implementacion de los
planes nacionales de atencion integral.

Desarrollar asociaciones publico-privadas, y disefiar |os mecanismos parala discusion
y hegociacion, dirigidos aampliar e acceso alos medicamentos Antiretrovirales.

Favorecer las actividades de abogacia ante |a epidemia de VIH/SIDA
Apoyar un marco de referencia para la busqueda activa'y movilizacion de recursos.

Proporcionar un marco para promover €l respeto de los derechos humanos y deberes
de lasPVVS.

Incrementar el nUmero de personas que tienen acceso a la atencion integral en la
subregion.



2. CONTEXTO CENTROAMERICANO:
2.1 INFORMACION GENERAL

Centroamérica esta constituida por varios paises con una definicion geopolitica bien
diferenciada. La poblacion total dentro de esta subregion es aproximadamente 37
millones de habitantes distribuidos en 6 paises. (Cuadro 1)

La poblacion en la subregion es predominantemente joven. Con e aumento de la
esperanza de vida a nacer, se esta produciendo una transicion demogréfica hacia una
distribucion de poblaciones de mayor edad. Aunque no existe ninguna diferencia
significativa en la distribucién de poblaciones por sexo, en términos absolutos, |a razén
mujer - hombre es ligeramente superior a 1. La proporcion de poblacién urbana/rural
varia, aunque en promedio la mitad de la poblacion de la subregion vive en areas rurales
(Cuadro 1)

Cuadro 1
Caracterizacion demogréfica de los paises de la
Region de Centroameérica

Pais Extensiéon Territorial Poblacion Porcentaje Urbano
(2001)
Guatemala 108,889 kms2 11,687,000 40%
El Savador 20,742 kms2 6,398,000 47%
Honduras 112,492 kms2 6,656,000 54%
Nicaragua 130,682 kms2 5,215,000 56%
Costa Rica 51,100 kms2 4,112,000 48%
Panama 75,512 kms2 2,899,000 57%

Fuente : Perfiles de Paises de las Américas 2001 OPS/IOMS

Los paises de la subregion, por su situacion econdémica, se sitUan entre los pobres del
mundo y de acuerdo a la clasificacion del indice de desarrollo humano (IDH) se
encuentran entre los niveles medio y bajo (Ver Cuadro 2)

Cuadro 2
~ Producto Interno bruto (PIB) y lajerarquizacion de
Indices de Desarrollo Humano (IDH) (Afio 2000) por Pais

Pais PIB (2002) 1DH (2002)
Guatemala 3,821 120

El Salvador 4,497 104
Honduras 2,453 116
Nicaragua 2,366 118

Costa Rica 8,650 43
Panama 6,000 57

Fuente Reporte El Desarrollo Humano PNUD 2002



El porcentgje del PIB utilizado en la salud por los paises de la subregion se
presenta en e cuadro No. 3.

Cuadro3
Porcentgje del PIB asignado a Salud y Porcentaje
del PIB proporcionado por el Gobierno por Pais de la subregién

Pais Porcentaje del PIB utilizado en Porcentaje del PIB Utilizado en Salud , Sector Privado
Salud Publica
Guatemala 21% 23%
El Salvador 2.6 % 4.6 %
Honduras 3.9% 47 %
Nicaragua 85% 4.0%
Costa Rica 52% 15%
Panama 49% 2.3%

Fuente Reporte de El Desarrollo Humano PNUD 2002
2.2 INFECCION POR EL VIH EN CENTROAMERICA

La epidemia de VIH/SIDA en la subregion ha sido reconocida como un problema de gran
magnitud para e desarrollo de Centroamérica. Diferentes factores geogréficos,
migratorios, y socioculturales, asi como los diferentes niveles de desarrollo de los
savicios de salud de la subregion hacen que la epidemia presente diferentes
caracteristicas en los paises.

2.3 REPORTE DE CASOS

Durante los primeros afos la caracterizacion de la epidemia de VIH/SIDA en la
subregion se baso en e reporte de casos. El gréfico 1 ilustra una tendencia, en aumento
continuo, durante las casi dos décadas desde € inicio de la epidemia en la subregion

(Epidemiological fact sheets by country, OMS/OPS, ONUSIDA, UNICEF 2002)
mostrando a afio de 2002, 25,360 casos reportados. Este nimero de casos no reflga la
realidad, s se toma en consideracion € nivel de subregistro existente que, segln
informacion de los distintos paises variadel 30% al 50 %.

Grafico 1
Casos Reportados de SIDA en los Paises de
Centroamérica Periodo 1983-1999
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2.4 ESTIMACIONES DE LA EPIDEMIA

Las estimaciones de la epidemia de VIH/SIDA presentadas durante el 2002, por €l
Programa de la Naciones Unidas sobre e SIDA, ONUSIDA, sitlan a la subregion a
borde de una epidemia generalizada. Se estima una prevalencia de arededor de 1% en
poblacion general.

En la grafica 2 se ilustran las diversas estimaciones de la prevalencia en poblacion
general por pais. Existen paises como Guatemala, Honduras y Panama que registran las
prevalencias mas dtas de 1% y seguin la definicién internacional de tipos de epidemias
tienen una epidemia generalizada y Nicaragua , con una prevaencia estimada de 0.2%
correspondiente a una epidemia de bajo nivel , es el pais con la mas bagja prevalencia
estimada de la subregion.

Grafica 2
Estimacion de Prevalencias de infeccion por VIH en la Region de Centroamerica,
Estimaciones ONUSIDA 2001
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Fuente: El informe sobrela epidemiamundial deVIH/SIDA Programa dela Naciones Unidas sobreel SIDA, ONUSIDA2002



2.5 PROYECCIONES DE LA INFECCION POR VIH/SIDA

De acuerdo a estimaciones realizadas por OMS en el afio 2002 basadas en datos
obtenidos de diferentes estudios en los paises de la subregién Epidemiological fact
sheets by country, OMS/OPS, ONUSIDA, UNICEF 2002), existen més de 180,000
personas viviendo con VIH/SIDA. En la gréfica 3 se muestra € estimado de PVV'S por
cada Pais.

Es importante mencionar € efecto que tiene el tamafio de la poblacién en los estimados
de las proyecciones tal es € caso de los dos paises con mayor numero de estimados
Guatemala y Honduras , en e cua Guatemala tiene aproximadamente € doble de la
poblacion que Honduras .

Grafica 3
Estimacion de Personas Viviendo con VIH/SIDA por Pais
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2.6 POBLACIONES MAS AFECTADAS

La epidemia del VIH/SIDA presenta caracteristicas diferentes a interior de cada pais.

Segun la publicacion de la OPS/IONUSIDA “El VIH/SIDA en las Amé&icas, una
epidemia multifacética’, hace referencia a esto y enuncia. ‘De los paises de América
continental, los del norte de América central parecen ser 1os mas afectados por € VIH.
Sn embargo la situacién es muy diversa en e Istmo”. De acuerdo a los sistemas de
vigilancia epidemiolégica de los paises de la subregiéon, Honduras es e pais méas
afectado, concentrando casi €l 50% de todos los casos reportados de la subregion. En
Guatemala, Honduras y El Salvador alrededor del 75% de las infecciones por VIH se
atribuye a transmision por relaciones heterosexuales. En Nicaragua, Costa Ricay Panama
la forma de transmision muestra un patrén diferente en e que un porcentgje importante,
alrededor del 35-40% de la transmisién , se da entre hombres que tienen ®€xo con
hombres(HSH).

Mas del 50% de los casos de SIDA reportados en los paises en el momento del
diagnostico se encuentra entre las edades de 20-34 afios, |0 que nos indica que las
infecciones por VIH se adquieren en edades tempranas y que existe un impacto directo
sobre la poblacién en edad productivay en la economiay €l desarrollo de los paises.

Los jovenes en la subregion contintan siendo una de las poblaciones més vulnerables.
Existen estadisticas que muestran que la edad de inicio de las relaciones sexuales en la
subregién es paulatinamente més temprana: en Panama la mediana de inicio de relaciones
sexuales en 1999 se caculé en 15 afios para hombres y 13 afios para mujeres. En
Honduras existen datos que indican que el 32% de |a poblacion sexualmerte activa de 15-
24 anos tiene relaciones con multiples pargjas. En Nicaragua y Guatemala € uso de
condon en la dltima relacion sexual entre jovenes de 15-19 afios fue de 4% y 5%
respectivamente ((Epidemiological fact sheets by country, OMS/OPS, ONUSIDA,
UNICEF 2002). Estos datos son similares en diferentes estudios en jovenes en la
subregion, lo que nos indica la necesidad de continuar realizando esfuerzos en e area de
prevencion primaria de la infeccion y continuar enfocando recursos importantes en |os
jovenes.

2.7 ESTUDIOS ESPECIALES

Los estudios de vigilancia epidemioldgica de segunda generacién para la infeccién por
VIH, han permitido que los paises identifiquen grupos en mayor riesgo. Entre estos
grupos se han identificado las trabgjadoras comerciales del sexo (TCS), con tasas de
prevalencia para VIH que varian desde 3.9 % en El Salvador, 5 % en Guatemala, hasta
10-12 % en Honduras. Estas prevalencias y los porcentajes muy bajos de utilizacion del
conddén durante las relaciones sexuales (65% con clientes en El Salvador, PASCA 2001)
nos indican que aln se necesitan hacer mas esfuerzos en e &ea de educacion y
prevencion tanto en las TCS como en sus clientes.



Otro grupo de ata vulnerabilidad son los hombres que tiene sexo con hombres (HSH). En
los diferentes estudios realizados en la subregion se han demostrado seroprevalencias
elevadas. En Honduras se encontraron entre el 8 al 10% , Guatemalaentre el 11y 12 %
y en El Salvador en € 17.8% (Fuente: andlisis epidemioldgicos, propuestas presentadas
a Fondo Globa de Lucha contra el SIDA / Tuberculosisy Malaria 2002) . A pesar que
los paises en que las relaciones entre HSH son un modo importante de transmision |,
Nicaragua, Costa Rica y Panama no encontramos estudios recientes disponibles pero
consideramos que la prevalencia en esta poblacién es elevada

3. LA RESPUESTA CENTROAMERICANA ANTE LA EPIDEMIA
3.1INICIATIVAS SUBREGIONALES EN MATERIA DE VIH/SIDA

Desde 1956, cuando se iniciaron las primeras reuniones de los Ministros de Salud de
Centroamérica, la subregion ha readlizado grandes esfuerzos en generar procesos de
integracion en €l area de la Salud.

Desde entonces han existido diferentes iniciativas entrelazadas entre si, con € fin de
mejorar los niveles de Salud desde una perspectiva subregional .

A través de estas iniciativas se ha manifestado la continua preocupacion y compromiso
en el temade VIH/SIDA, contando con varios acuerdos que han direccionado muchas de
las estrategias de abordage a VIH/SIDA desde una perspectiva subregional. A
continuacion se describen algunas de €llas.

3.1.1 COMISCA

Consglo de Ministros de Salud de Centroamérica, érgano rector subregional del sector.
Desde 1956 se iniciaron las reuniones subregionales de los Ministros de Salud
denominadas REMCAP (Reuniones de Ministros de Salud de Centroamérica'y Panama).
Estas reuniones se realizaron ininterrumpidamente hasta 1995 y en la actualidad este foro
se denomina COMISCA (Consgjo de Ministros de Salud de Centroamérica).

A continuacion se describen |as resoluciones més importantes en € tema de VIH/SIDA:

X1V REUNION MARZO 2001 COMALAPA EL SALVADOR

Se acuerda la formacion de un grupo de trabgjo que analizard y evaluard, en base a
criterios técnicos y de costo / beneficio, la megjor combinacion de antiretrovirales para
pacientes con VIH. Este grupo de trabgjo realizara un documento base para la
negociacion conjunta de la compra de antiretrovirales.

XV REUNION AGOSTO 2001 COPAN RUINAS, HONDURAS

Se acepta la propuesta de los expertos para que se redlice la negociacion conjunta de
ARV y se recomienda identificar los mecanismos para negociar con las transnacionaes



farmacéuticas para lograr un descuento estandar y significativo en la compra que hagan
los paises. Se solicita € apoyo permanente en este proceso de la Secretaria de la
Integracion Socia de Centroamérica SISCA y la Organizacién Panamericana de la Salud
OPS/OMS.

XVII REUNION JULIO 2002 SAN JOSE, COSTA RICA

Establece operativizar el mandato de la Cumbre de Presidentes realizada en Madrid
durante & mes de mayo 2002 para facilitar y acelerar € acceso a ARV alas PPVS de la
subregién. Se acuerda la elaboracion de un documento marco para acelerar la atencion
integral en Centroamérica asi como el establecimiento de una estrategia que permita
negociar con las compariias farmacéuticas la compra conjunta de ARV para la subregion
antes del fin de presente afno, con € acompafamiento permanente de la SISCA y la OPS.
Como resultado, € Director de OPS/OMS asigna recursos especificosy seinicia el actual
proceso bgjo la coordinacion de la SISCA.

3.1.2 COCISS

Consgjo Centroamericano de Ingtituciones de Seguridad Social. Este mecanismo de
coordinacion nace en € afio 1992. Desde 1998 ha sido pionero en la busgueda de
alternativas de negociacion conjunta para la compra de medicamentos y éste ha sido un
tema permanente en sus reuniones a partir de entonces.

Relacionados a tema de VIH/SIDA han acordado |as siguientes resoluciones:

Agosto 2001 XIX Reunion, Nicaragua. Se incluyen los ARV como parte de los
medi camentos objeto de negociacion conjunta.

Abril 2001 XX Reunién, Republica Dominicana. Se retoma la importancia de la
negociacion conjunta de ARV y se designa a Panama y Republica
Dominicana como responsables de recopilar la informacion existente en
cuanto a calculo de pacientes a tratar con ARV y precios de los
tratamientos en los Seguros Sociales de la subregién.

Agosto 2002 Ratifican € interés en que las instituciones de la Seguridad Social de la
subregion se incorporen integralmente a las iniciativas de negociacion
conjunta que se estan desarrollando a nivel centroamericano, sumandose a
los esfuerzos de los Ministerios de Salud de los paises para conformar un
bloque de abordaje al problema de acceso a los antiretrovirales en la
subregion

3.1.3 RESSCAD

Reunion del Sector Salud de Centroamérica y Republica Dominicana.  Este foro de
coordinacion nace en 1985 ante la necesidad de integrar los Ministerios de Salud, las
Instituciones de Seguridad Social y las Instituciones de Agua Potable y Saneamiento de
los paises de la subregion. Se reline unavez a afio.



A continuacion se describen |os Acuerdos mas importantes en € tema de VIH/SIDA.

Afio 1987 Se identifica la necesidad de megorar los sistemas de informacion,
organizar las respuestas nacionales enfocadas a acciones en grupos de riesgo y la
necesidad de elaborar planes y normas de manejo de los casos.

Afio 1988 Fomentar la creacién de los Programas Nacionales de SIDA y fortalecer
las ingtituciones formadoras de recursos humanos sobre el abordaje ala epidemia.

Afo 1989 Elaboracion de planes nacionales a corto, mediano y largo plazo, busqueda
de recursos adicionales de la cooperacion externa para € tema de VIH/SIDA.

Afo 1994 Se declara nuevamente el problema como una prioridad subregiona y se
recomienda €l intercambio permanente de experiencias y € andlisis de la situacion del
VIH/SIDA en los paises.

Afio 1997 Se apoya una mocién presentada por Costa Rica a la OPS, ONUSIDA y
OMS sobre * Medicamentos contrael SIDA Patrimonio de la Humanidad”.

Afo 1999 Se acuerda la colaboracion en el disefio de estrategias conjuntas en € tema
de poblaciones moviles, marinos, trabajadoras del sexo y poblaciones de paso en las
fronteras.

Afio 2000 Se redliza la primera recomendacion para que £ identifiqguen mecanismos
gue permitan la compra conjunta de medicamentos ARV para |os paises de la subregion.

Afo 2001 Se ratifica la necesidad de seguir intentando definir mecanismos para
compra conjunta de medicamentos ARV.

Afo 2002 Se acuerda que @da uno de los paises miembros desarrolle politicas,
planes, programas y proyectos sectoriales para que se implemente y se amplie €l acceso a
los servicios de atencidn integral a las PVVS, incluyendo el acceso a Antiretrovirales.
Igualmente, se reitera el interés en formar parte de una comision negociadora de ato
nivel para iniciar a la brevedad posible el proceso de negociacion subregional con las
compafiias trasnacionales farmacéuticas, en el marco de la iniciativa de COMISCA para
el acceso acelerado.

Noviembre 2002 La RESCAAD acuerda la conformacion de una comision técnica
centroamericana con apoyo de la SISCA y OPS/IOMS a solicitud de los paises para la
definicion de mecanismos de implementacion de la propuesta de acceso acelerado por los
Paises de la Subregion y promover la negociacion conjunta con las compafiias
farmacéuticas productoras para la compra de ARV por los paises de la Subregién



3.2 RESPUESTAS NACIONALES

Desde € inicio, los paises han demostrado su continuo interés en afrontar € reto de
combatir la epidemia. Durante los primeros afios se crearon, a nivel nacional, comisiones
especiales contrael VIH/SIDA.

Estas respuestas han ido evolucionando hasta convertirse en respuestas sistematizadas y
permanentes acordes a las posibilidades y recursos existentes, creandose en cada pais, en
los Ministerios 0 Secretarias de Salud, los Programas Nacionales de Prevencidon y
Control del VIH/SIDA y en las Instituciones de la Seguridad Social, programas
ingtitucionales sobre VIH/SIDA ambas instituciores han dirigido sus intervenciones a
poblaciones meta diferentes siendo estas acciones estrechamente coordinadas entre si y
complementarias .

Fruto de las alianzas entre los sectores gubernamentales, privados y sociedad civil y
organizaciones internaciorales y subregionales como ONUSIDA, OPS/OMS y Proyecto
Accion SIDA en Centroamérica (PASCA) proyecto subregiona financiado por USAID,
entre otros, desde fines de la década de los noventa se desarrollaron, a nivel de los paises,
los Planes estratégicos nacionales de lucha contra e VIH/SIDA. La vigencia de estos
planes se describe en € cuadro 4. En cada uno de los Planes la implementacion de una
estrategia nacional de atencion integral es uno de los ges centrales.

Cuadro 4
Periodos de vigencia de Planes Estratégicos Nacionales de Lucha
contrael SIDA, por Pais de la Subregion

Pais Planes Estratégicos
Guatemala 1999-2003
Honduras 1998-2002 *

El Salvador 2001-2004
Nicaragua 2000-2004

Panama 1999

Fuente: Planes Estratégicos Regionales

* Honduras se encuentraen el proceso de concertacion nacional de su segundo plan estratégico 2003-2007

3.3 SOCIEDAD CIVIL

La lucha contra la epidemia de VIH/SIDA en la subregion se ha caracterizado por la
participacion de la sociedad civil organizada, a través de ONGs que han contribuido a
colocar €l temade VIH/SIDA en |a agenda de |as prioridades nacionales.

En los Ultimos afios, las propias PVVS han liderado organizaciones para la defensa de
los derechos humanos y sociales de |as personas afectadas y sus familias y la lucha contra
el estigmay la discriminacion, asi como la promocién de los deberes y responsabilidades
de las PVVS y han sido una fuerza importante de abogacia y dialogo en relacion a tema
de VIH/SIDA en la subregion.



3.4 LEGISLACION Y SIDA

A findes de la década de los noventa y a principios del nuevo milenio uno de las mas
claras manifestaciones del compromiso politico de lucha contra € VIH/SIDA, por parte
de los paises, ha sido la aprobacién de las diferentes leyes especiaes sobre el SIDA por
parte de las Asambleas L egidativas, enumeradas en el cuadro 5. El pilar fundamental de
estas leyes es la proteccion y defensa de los derechos humanos de |as personas que viven
con VIH/SIDA asi como €l acceso alaatencion integral y tratamiento ARV.

Todas y cada una de las leyes hacen una referencia explicita a derecho que las PVVS
tiene para acceder a servicios de atencién integral. Hasta hace unos pocos afios ningin
pais incluia la provisién de ARV dentro de su paquete basico de atencién. Sin embargo,
aunque en los ultimos dos o tres afos se ha iniciado la provision de tratamientos, solo un
pequefio porcentaje de aquellos pacientes que lo necesitan o reciben debido, entre otras
razones, a su ato costo. En la regién existe un compromiso claro de aumento de la
cobertura si se consiguen precios asequibles.

Cuadro 5

Leyes especiales de VIH/SIDA vigentes en la Subregion
Centroamericana

Pais NombredelaLey Numero Articulosreferentesala
Atencion Integral
Guatemala Ley general parael combate del Decreto No 27-2000 Numero 35

virus de la Inmunodeficiencia
Adquirida-SIDA y delapromocion
y defensa de los derechos humanos
ante el VIH/SIDA
El Salvador Ley de prevenciony control dela Decreto No 588 24-10- Numero 11
infeccion provocada por € Virusde 2001
la Inmunodeficiencia Humana

Honduras Ley especial sobre VIH/SIDA Decreto No 147-99 Numero 1,2 47,48,49,53,57
Nicaragua Ley de promocion, protecciony Ley No 238 (14.10.96) Numero 19
defensa de los Derechos Humanos
anteel SIDA
Costa Rica Ley general sobred VIH/SIDA Ley No 7771 (20.04.98)  Numero 7
Panama Ley general sobrelasinfecciones  Ley No 3 (05.01.00) Numero 21,22,23,24,25 y
de transmision sexud , € Virus de 33. Capitulo 111
lalnmunodeficienciaHumanay el
SIDA

Fuente :Leyes especidles de VIH/SIDA

3.5- COOPERACION INTERNACIONAL

El funcionamiento de los programas nacionales y programas ingtitucionales de la
seguridad socia son cubiertos por fondos nacionales asignados para este fin. Ademas los
paises siempre han cortado con el apoyo de la cooperacion externa, lo que ha permitido
un acompafamiento técnico regular asi como la movilizacién de recursos adicionales
para la lucha contra las enfermedades y en el desarrollo e implementacién de proyectos
CONCretos.

Se ha contado con el apoyo permanente de la Organizacién Panamericana de la Salud /
organizacion Mundial de la Salud, del Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre €l



SIDA, ONUSIDA vy de las otras Agencias del Sistema de Naciones Unidas. Existen
acuerdos de cooperacion bilateral con los gobiernos de otros paises. la Agencia de los
Estados Unidos para € Desarrollo USAID, la Cooperacion Nordica a través de la
Agencia Sueca para €l Desarrollo Internacional ASDI, la Agencia Noruega para €l
Desarrollo NORAD, la cooperacion Britanica DFID, la cooperacion Alemana GTZ, la
Union Europea, la Cooperacion Espafiola AECI y de ingtituciones como € Banco
Interamericano de Desarrollo BID , e Banco Mundia y de ONGs internacionales como
Médicos Sin Fronteras (MSF).

El Fondo Global de Lucha Contra € SIDA, Tuberculosis y Malaria, viene también a
constituirse en un apoyo a la respuesta de los paises, |os cuales ya han presentado o estan
en el proceso de presentar propuestas.

Cuadro 6
Estado y monto de la propuesta de apoyo solicitada al Fondo Global de Lucha Contrael SIDA ,
Tuberculosisy Malaria, por Pais de la Subregién de Centroamérica (en Délares americanos US$)

Pais Monto delaPropuesta en el AreadeVIH/SIDA  Estado de la propuesta

Guatemala US$ 40,143,185 En revision

Honduras  US$ 27,000,000 Aprobada,, en proceso de negociacion de firma de Convenio
El Salvador US$ 23,538,900 Enrevision

Nicaragua  USS$ 21,598,872 Enrevision

Panama US$ 3,678,468 Enrevision

Fuente : Propuestas presentadas por |os paises 2002

En las propuestas se incluye la Atencion Integra como una de las éreas principales a
desarrollar por los proyectos. Esta nueva fuente de financiamiento viene a apoyar los
esfuerzos que los paises realizan con fondos propios y fondos de la cooperacion
internacional ante la epidemia.



4. PROGRESO HACIA ESTRATEGIA DE ACCESO ACELERADO A LA
ATENCION INTEGRAL DE PPVS

Como se ha sefidlado, la subregidén ha mostrado su compromiso continuo para lograr
acceso ala atencion integral para PVV'S en Centroamérica. A continuacion (Cuadro 7) se
presenta un resumen de las resoluciones realizadas por los 6rganos de integracion
subregional en e tema.

CUADRO 7
HITOSEN EL COM PROMISO DE CENTROAM ERICA

PARA IMPLEM ENTAR EL ACCESO A LA ATENCION INTEGRAL PARA PVV'S

1986/1997:

1997

1996/2000:

1998/2000:

2000:

2001:

Junio de 2001

Agosto 2001:

Mayo 2002

Julio 2002:

Sep-Nov 2002:

Octubre 2002:

Noviembre 2002:

Creacion y fortalecimiento de las respuestas nacionales a través de los programas nacionales de
control del VIH/SIDA incluyendo normatizacion en e manejo integral de los PVVS.

Se apoya en la RESSCAD una mocién presentada por Costa Rica ala OPS, ONUSIDA y OMS
“Medicamentos contra el SIDA Patrimonio de la Humanidad”.

Concertacion, elaboracion, aprobacion e implementacion de leyes especiales de VIH/SIDA que
garantizan el acceso alas PVVSalaAtencién Integral.

Desarrollo e implementacion de Planes Estratégicos Nacionales de Lucha contrael SIDA en el que
la Atencion Integral es uno de los € es principal es de intervencion.

Se redliza en la RESSCAD la primera recomendacion para que se identifiquen mecanismos que
permitan la compra conjunta de medicamentos ARV para |os paises de la Subregion.

Se ratifica a nivel de COMISCA y RESSCAD la necesidad de seguir intentando definir
mecanismos para la negociacion conjunta de medicamentos ARV.

Declaracion de la sesion Especia de la Asamblea General de las Naciones Unidas (UNGASS)
sobre lainfeccion por € VIH/SIDA, suscrita por |os Gobiernos de Centroameérica.

Primera reunion técnica para definir esquemasiiniciales de tratamientos y cal culo de necesidades de
ARV, coordinada por € Ministerio de Salud de Panamay la OPS/OMS.

Declaracion en Cumbre de Presidentes de Centroamérica en Madrid, Espafia para implementar una
Iniciativa Subregional para acelerar €l acceso a la Atencion Integral y medicamentos
Antiretrovirales.

El Consgio de Ministros de Salud de Centroamérica (COMISCA) acuerda operativizar € mandato
de la Cumbre de Presidentes, y decide la elaboracién de un documento marco para €l Acceso a la
Atencion Integral en Centroamérica y €l establecimiento de una estrategia para la negociacion
conjunta con las compariias farmacéuticas productoras de ARV para la Subregion antes del fin de
presente afio, con el acompafiamiento técnico permanente de la OPS y bajo la coordinacién de la
SISCA.

Elaboracion del documento marco para € Acceso Acelerado a la Atencion Integral en
Centroamérica.

RESSCAD reitera que cada uno de los paises miembros desarrolle politicas, planes, programas y
proyectos sectoriales para que se implemente y se amplie el acceso a los servicios de atencion
integral alas PVVS, incluyendo el acceso a Antiretroviralesy ratifica el interés en formar parte de
una comision negociadora de alto nivel parainiciar alabrevedad posible el proceso de negociacion
subregional con las compafiias farmacéuticas productoras, en € marco de la iniciativa de acceso
acelerado aprobado por COMISCA.

La RESCAAD acuerda la conformacion de una comisién técnica centroamericana con apoyo de la
SISCA y OPS/OMS a solicitud de los paises para la definicion de mecanismos de implementacion
de la propuesta de acceso acelerado por los Paises de la Subregién y promover la negociacion
conjunta con las compariias farmacéuticas productoras parala comprade ARV por los paises de la
Subregion.




4.1 SITUACION ACTUAL DEL ACCESO A LOS CUIDADOS EN LA SUBREGION

Los modelos de prestacion de servicios en atencion integral para PVV'S se encuentran en
proceso de construccion. El acceso de las PVVS a los antiretrovirales dentro de esta
atencion es una realidad para algunos paises en la subregion. Sin embargo, estos
esfuerzos se encuentran con limitantes tales como el poco desarrollo y capacitacion del
recurso humano para la entrega de servicios de atencion integral y una débil
infraestructura en los servicios de sdud, incluyendo a los laboratorios y € nivel
comunitario.

Sin embargo, € mayor factor que limita el acceso es €l alto costo de los antiretrovirales
aunado esto a la escasez de medicamentos en € mercado local. La mayoria de los
pacientes tratados por el sector publico pertenecen a los estratos méas vulnerables de la
poblacion y no pueden adquirirlo de forma privada. En € cuadro nimero 8 se describe el
porcentgje de personas que esta siendo tratado actualmente, por pais, en relacion a los
estimados realizados por 10s paises de las personas que regueririan tratamiento.

Como se observa, las ingtituciones publicas de salud estan tratando entre 0y 17 % de las
PVVS adultos que necesitan tratamiento. En |as Instituciones de Seguridad Social no se
ha logrado €l acceso de la terapia a 100% de las personas que |0 necesitan a excepcion
de CostaRica.

Cuadro 8
Porcentaj e de pacientes que estan siendo tratados con antiretrovirales, de acuerdo alos
estimados necesarios de personas que regueririan tratamiento, por Pais de la Subregién

Guatemala Honduras El Salvador Nicaragua Costa Panama
Rica
Sec. Seguro  Sec. Seguro  Sec. Seguro Sec. Seguro
Sdud Socid Sdud Social Sdud Social Sdud Social
Adultos 3%  64% 52%  30% 105%  86% 0% 100%  17% 84.8%
Nifios 20% 22% 17% - 17.6% 0% 0% 100%  79.1%  100%
Embarazadas 20% 14% 5% 23% 56% 75% 30% 100% 36%

Fuente : Andlisis preliminar de la Encuesta realizada por OPSIOMS,, Sobre el mangjo clinico y cuidados continuados en €l marco para
la implementacion de la estrategia de acceso acelerado a la atencidn integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Socia de la Subregion . Octubre 2002

4.2 INICIATIVAS NACIONALES

Actuamente Honduras ha sido el primer pais beneficiado directamente como parte de la
iniciativa de Acceso Acelerado de una forma bilateral. El Salvador ha sido beneficiado
parciamente después de un gran esfuerzo en que los representantes de las Instituciones
de Salud visitaron las sedes de los socios farmacéuticos de la iniciativa en Ginebray se
logré un porcentaje de reduccion . Ambos paises fueron beneficiados a partir del afio
2002.

4.2.1 NORMATIZACION DEL MANEJO

En todos los paises de la subregién se han adaptado y/o desarrollado pautas y normas de
manegjo clinico de la infeccion por VIH. Estas normas se basan en la adaptacion de
normas propuestas por la OPSIOMS vy los centros de control de enfermedades de los
estados Unidos (CDC) y definen los pasos y componentes que se deben utilizar para €



diagnostico de infeccion, prescripcion de la terapia ARV y seguimiento de los pacientes.
Se ha establecido la revision permanente de estas normas a medida que se vaya
adquiriendo mayor experienciaen e mangjo y la necesidad de incluir nuevos esquemas y
medicamentos ARV en las hormas nacionales.

4.2.2 MODEL OS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Los modelos de prestacion de servicios de atencion integral adoptados por los paises se
ha basado en la creacidn de clinicas o centros especializados de atencion para PVVS
dentro de los servicios hospitalarios de salud, coordinados por médicos infectologos o
inmundlogos y la participacion activa de equipos multidisciplinarios. Entre los servicios
ofrecidos estan: la atencién médica, los cuidados de enfermeria 'y € apoyo psicosocial,
sin embargo una de las grandes limitantes es la fata de incorporacién comunitaria y
apoyo en e domicilio para el manegjo de los pacientes.

4.2.3 CALCULOSDE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PARA PVVS

En e cuadro 9 se describen las necesidades de tratamiento calculadas por la subregion.
Las necesidades totales de tratamiento es de 12,780 personas adultas , 1,496 nifios y
1,821 mujeres en los programas de prevencién de la transmision madre a hijo .

Cuadro9
Necesidades anuales de tratamiento Antiretroviral para2003
por pais de la subregion

Pais
Guatemala Honduras El Salvador Nicaragua Costa Panama Total
Rica

Sec. * Seguro Sec. * Seguro Sec. * Seguro Sec. *  Seguro

Sdud Social Sdud Social Sdud Social Sdud Socid
Adultos 3,467 1,036 3,000 100 1,200 800 0 1562 500 1,025 12,780
Nifios 533 320 200 200 15 5 30 153 40 1,496
Embaraz 533 240 800 30 150 12 10 5 25 16 1,821

adas

Fuente : Andlisis preliminar de la Encuesta redlizada por OPSIOMS, Sobre & manejo clinico y cuidados continuados en € marco para
la implementacion de la estrategia de acceso acelerado a la atencidn integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de lasinstituciones de Seguridad Social de la Subregién . Octubre 2002

4.2.4 SEGUIMENTO DE LOS PACIENTES

En la subregion el seguimiento de las personas en tratamiento ARV se redliza por medio
de la cuenta de linfocitos CD4, como marcador de progreso de la enfermedad y
seguimiento de la efectividad de la terapia. En los paises con recursos suficientes, se
utiliza la carga viral como marcador de seguimiento de la efectividad de la terapia. En €
cuadro No. 10, se puede observar las diferencia de precios obtenidos con ambos
métodos, incluso dentro de los mismos paises.



Cuadro 10
Cuadro comparativo de costos de pruebas |aboratoriales de apoyo a seguimiento de
las PVVSen terapia ARV , (en D6lares americanos US$)

Pais
Guatemala  Honduras El Salvador Nicaragua Costa Panama
Rica
Sec. Seguro  Sec. Seguro  Sec. Seguro Sec.  Seguro
Sdud  Socia  Sdud Sociad  Sdud Socia Sdud  Socid
CD4 60 45 2366 - 4571 - 70 100 60
Carga Vira 80 92.25 75 118.62 --- 100 120 119

Fuerte: Andlisis preliminar de la Encuesta realizada por OPS'OMS, Sobre e manegjo clinico y cuidados continuados en e marco para
la implementacion de la estrategia de acceso acelerado a la atencidn integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Social de la Subregion . Octubre 2002



4.2.5 COMPRAS DE ANTIRETROVIRALES

En e cuadro 11a se presenta un consolidado de las diferentes cantidades de compras de
Antiretrovirales que los paises han realizado en e afio 2002. Esto muestra el compromiso
actua y permanente que se tiene en € tema de acceso aARV.

Cuadro comparativo de las compras de antiretrovirales realizadas

Cuadro 11a

por |os paises de |a subregion, afio 2002

Caracteristicasdel Antiretroviral

Paisdela Subregion

Nombre genérico* [Dosis Presentacion [Nombredel Producto | Guatemala |Honduras El Salvador Costa Ric3 Panamé
Miligramo  |(Unidad) Fabricante
(Mg)
SegurgSec.  [Sec. Sec. SAud [Seguro  |Seguro  [Sec.  [Seguro
Social |Sdud |Saud Social  [Socid Sdud  |Socid
ZidovudinaAZT |100mgs | Céapsula RETROVIR(Glaxo 21900 (136,100 (475,000 288,000
Smith Kline)
ZidovudinaAZT |10 mgs/ ml | Jarabe RETROVIR(Glaxo 85,680 27
Smith Kline)
Zidovudina AZT |50 mge/5 ml | Jarabe 200 mIRETROVIR(Glaxo 2,672 2,400
Smith Kline)
ZidovudinaAZT  [200 mgs/ Jarabe 200 m|RETROVIR(Glaxo 300
20ml Smith Kline)
ZidovudinaAZT  [300mg Cépsula RETROVIR(Glaxo 15,420
Smith Kline)
Lamivudina (3TC) [150mgs |Tableta EPIVIR (Glaxo Smith [508,81{21,060 108,000 175,740 21,900 89,600
Kline) 0
Lamivudina (3TC) |10 mgs/ml | Jarabe 240 m|EPIVIR (Glaxo Smith {2,957 48,960 (1,000 3,910
Kline)
IAZT + 3TC 300 mgs+ |Tableta COMBIVIR (Glaxo 123,840 (48,000 73,020 [332,400
150 mgs Smith Kline)
DidaDidanosina [100mgs |Cépsula IVIDEX (Bristol Meyers(580,35 410,320 111,420 [320,,000 [106,14068,900
(ddI) Squibb) 0
Didanosina (ddl) |50 mg/5ml [Polvo IVIDEX (Bristol Meyers 150
pediatrico  [Squibb)
Stavudina (d4T)  [40mgs Cépsula ZERIT (Bristol Meyers (12,897|3,780 90,000 183,602 21,900 171,000
Squibb)
Stavudina (d4t) 1 mg/ml Jarabe 200mg|ZERIT (Bristol Meyers 5,230 201
Squibb)
Nevirapina (NVP) [50 mg/5 ml [Jarabe Frasco [VIRAMUNE 920
240 ml (Boehringer Ingelheim)
Nevirapina (NVP) [200 mg Tabletas VIRAMUNE 25,440
(Boehringer Ingelheim)
Efavirenz (EFZ)  [200 mgs Cépsula STOCRIN o0 SUSTIVA (47,115 185,760 [161,190 [520,570 [760,000 [90,000 486,000
(Merck & Co/ Dupont)
Efavirenz (EFZ)  [50 mgs Cépsula STOCRIN o SUSTIVA 97,920
(Merck & Co/ Dupont)
Indinavir (IND) 400 mgs Cépsula CRIXIVAN (Merck & [120,45 243,540 143,280 432,000445,500
Co. / Dupont) 0
L opinavir/Ritonavir [80 mgs + 20 [Jarabe 160 ml[KALETRA (Abbot) 30 646
mgs
L opinavir/Ritonavir (133.3 mgs + |Gelcap KALETRA (Abbot) 50
33.3 mgs
Nelfinavir (NFV) [250mgs  [Tableta I\VIRACEPT (Roche) (785,11 81,000 65,880 837,200
5 (gelcap)
Nelfinavir (NFV) [50 grs/copa [Polvofrasco [VIRACEPT (Roche) 700
140 grs
Ritoravir (RTV)  [100 mgs Cépsula NORVIR(Abbot) 1,430, 11,088 (126,000
800
Ritonavir (RTV) {400 mgs/  Jarabe Frasco [NORVIR(Abbot) 928 100
5ml 240 ml







En la Subregién Costa Rica cuenta con un modelo de adquisicién de medicamentos
Antiretrovirales mixto en e cua compran medicamentos innovadores y de marca en €
cuadro 11a observamos las cantidades de dos medicamentos de innovadores que Costa
Rica compra la Didanosina 100 mg (VIDEX) y Efavirenz 200 mg (STOCRIN). En €
cuadro 11b se muestran los montos de las compras realizadas de medicamentos genéricos
comprados por Costa Rica para completar sus esquemas de terapia ARV .

Cuadro1lb
Cuadro de comprasde antiretroviralesrealizadas
por Costa Rica, afio 2002

Caracteristicasdel Antiretroviral Pais
Nombre genérico* Dosis | Presentacion Nombre del CostaRica
Miligramo| (Unidad) Producto Seguro Social
(Mg.) Fabricante

ZidovudinaAZT 200mg  |Capsulas Stein Genérico 1,280,000
(Costa Rica)

Lamivudina (3TC) 150 mg ([Tableta Chemo Genérico 490,000
(CostaRica)

Stavudina (d4t) 40 mg Capsulas Stein Genérico 250,000
(CostaRica)

Indinavir (IND) 400 mgs  [Cépsula Lab. Richmond 700,000
(Argentina)

*Nelfinavir (NFV) 250 mgs ([Tableta Stein Genérico 1,360,000
(CostaRica)

*Néelfinavir compra realizada en el 2001 para cubrir necesidades del 2002

Fuente : Andlisis preliminar de la Encuesta redlizada por OPSIOMS,, Sobre el mangjo clinico y cuidados continuados en € marco para
la implementacion de la estrategia de acceso acelerado a la atencion integral para per®nas viviendo con VIH/SIDA Programas

Nacionaes de control de SIDA, Programas de SIDA de las ingtituciones de Seguridad Social de la Subregion

. Octubre 2002




4.2.6

Cuadro 12
Cuadro comparativo de precios de los antiretrovirales
por pais de la subregion (en Délares americanos USS$)

Caracteristicasdel Antiretroviral

Costo del antiretroviralespor paisdela Subregion

Nombre |Dosis Presentacion  [Nombre del Producto Guatemala | Honduras | El Salvador Costa Panama
genérico*  [Miligramo  |(Unidad) Fabricante Rica
(Mg.)
Sec. [Seguro Sec. * [Seguro Sec. Sdud  [Seguro
Salud [Social Sdud  [Socia Social
Zidovuding 100 mgs | Cépsula RETROVIR(Glaxo 0.28 0.39 0.93 [0.65 [0.10 0.99
AZT Smith Kline)
Zidovuding 10 mgs/ ml | Jarabe RETROVIR(Glaxo 25.92 25.68
AZT Smith Kline)
Zidovuding200 mgs/20 | Jarabe 200 ml |RETROVIR(Glaxo 27.00 24.34
AZT ml Smith Kline) (14.60)
Zidovuding50 mgs/5 ml{ Jarabe 200 ml |RETROVIR(Glaxo 59.48 (65.90 40.16
AZT Smith Kline) (24)
Zidovuding300 mg Capsulas RETROVIR(Glaxo 2.58
AZT Smith Kline)
Lamivudin[150 mgs [Tableta EPIVIR (Glaxo Smith  [2.00 |2.05 279 [1.26 [0.13 1.70 1.70
a (3TC) Kline) (1.07)
Lamivudin| 10 mgs/5ml| Jarabe 240 ml [EPIVIR (Glaxo Smith 49.45 29.60
a (3TC) Kline) (29)
Lamivudin{ 10 mgs/ml [ Jarabe 240 ml [EPIVIR (Glaxo Smith 81.17 |25.96
a (3TC) Kline)
AZT + 300 mgs+ |[Tableta COMBIVIR (Glaxo 1.15 5.89 3.09 3.11
3TC 150 mgs Smith Kline) (2.06)
Didanosinal 100 mgs | Capsula IVIDEX (Bristol Meyers 3.34 249 [249 |1.33 1.33 1.88
(ddI) Squibb)
Didanosinagl 50 mg/5ml [Polvo pediatricolVIDEX (Bristol Meyers 44.30
(ddl) Squibb)
Stavudina |40 mgs Cépsula ZERIT (Bristol Meyers [7.22 [9.28 4.74 [2.37 0.10 2.33 3.33
(04T) Squibb) (2.37)
Stavudina |1 mg/ml Jarabe 200 ml [ZERIT (Brist ol Meyers 60 53.70
(d4T) Squibb)
Nevirapina/50 mg/5 ml PJarabe Frasco IRAMUNE 42.99
(NVP) 240 ml (Boehringer Ingelheim)
Nevirapinaj200 mg Tabletas VIRAMUNE 2777?
(NVP) (Boehringer Ingelheim)
Efavirenz [200mgs  [Cépsula STOCRIN o SUSTIVA 1.06 [0.46 1.16 |[1.16 [0.87 0.53 0.52
(EFZ) (Merck & Co/ Dupont)
Efavirenz [50 mgs Capsula STOCRIN o SUSTIVA 0.12
(EFZ) (Merck & Col Dupont)
Indinavir [400mgs  [Cépsula CRIXIVAN (Merck & 0.48 0.65 [0.65 [0.39 0.72 0.30
(IND) Co. / Dupont)
Lopinavir/ |80 mgs + 20Jarabe 160 ml  [KALETRA (Abbot) 375 390
Ritonavir |mgs
L opinavir/ |133.3 mgs +|Gelcap KALETRA (Abbot) 7.5
Ritonavir [33.3 mgs
Nelfinavir 250mgs  [Tableta VIRACEPT (Roche) 2.35 163 [154 [0.82 1.33
(NFV) (1.38)
Nelfinavir [50 grs/copa [Polvofrasco  [VIRACEPT (Roche) 50.65
(NFV) 140 grs (45.47)
Ritonavir [100mgs  |Capsula NORVIR(Abbot) 1.47 1.46 1.46
(RTV)
Ritonavir 400 mgsy  [Jarabe Frasco |[NORVIR(Abbot) 364.52 255.38
(RTV) 5ml 240 ml

Fuente : Andlisis preliminar de la Encuest arealizada por OPS/OMS, Sobre el manejo clinico y cuidados continuados en el marco parala
implementacion de la estrategia de acceso acelerado alaatencion integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas Nacionales de
control de SIDA, Programas de SIDA de las ingtituciones de Seguridad Social de la Subregion . Octubre 2002

L os precios entre paréntesis se lograron como parte de la negociacion bilateral de El Salvador como parte de la
iniciativa de acceso acelerado, |0s precios son los ofrecidos al Ministerio de Salud e Instituto Salvadorefio del

Seguridad Social.

|: L os precios en gris son precios de medicamentos genéricos



4.2.6 PRECIOS ACTUALES DE LA TERAPIA ANTIRETROVIRAL

En & cuadro 12 se presentan los precios a los cuaes las diferentes instituciones de los paises
adquieren los antirretrovirales. Se puede observar claramente que existen importantes
inequidades en e costo de los ARV en cada pais incluso, dentro del mismo pais existen precios

diferenciados de adquisicion.

En la Grafica 4 observamos la variabilidad en e precios de las tabletas de AZT (100 mg)
innovador , en e afio 2002 , en tres paises diferentes de laregion. Asimismo, la variabilidad de
precio al interior de un mismo pais (El Salvador), en que se observa que el Instituto de Seguro
Socia paga un precio menor por € mismo farmaco.

Grafica 4
Costos de una céapsula de AZT (100 mg ) innovador en
paises de la subregion, afio 2002
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Fuente : Andlisis preliminar dela Encuestarealizada por OPS/OM S, Sobre e mangjo clinico y cuidados continuados en el marco para
laimplementacién de la estrategia de acceso acelerado alaatencion integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionaes de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Socia de la Subregion . Octubre 2002



En la Grafica 5, observamos la variabilidad en e precios de las tabletas de COMBIVIR
innovador , en e afio 2002, en tres paises diferentes de la region. En la grafica se muestra el
precio obtenido por Honduras, primer socio en Centroamérica de la iniciativa, El Salvador con
grandes avances en €l proceso de negociacion bilateral y el costo que paga Panam@, casi 3 veces

el costo de Honduras por € mismo farmaco.

Grafica 5
Costos de unatableta de COMBIVIR (300+150 mg )
innovador , en paises de la subregion , ailo 2002
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Fuente : Andlisis preliminar dela Encuestarealizada por OPS/IOMS, Sobre el manejo clinico y cuidados continuados en el marco para
laimplementacién de |a estrategia de acceso acelerado ala atencion integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las ingtituciones de Seguridad Socia de la Subregion . Octubre 2002



En la Gréfica 6 observamos la variabilidad en el precio de las cdpsulas de EFAVIRENZ (200
mg) innovador , en el afio 2002 , en cinco paises diferentes de laregion. El Salvador, a pesar de
ser beneficiario de negociaciones bilaterales, obtiene €l costo més elevado de los cinco paises.

Grafica 6
Costos de una capsula de EFAVIRENZ (200 mg ) en

paises de la subregion , afio 2002
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Fuente : Andlisis preliminar dela Encuesta realizada por OPS/IOMS, Sobre el manejo clinico y cuidados continuados en € marco para
laimplementacién de la estrategia de acceso acelerado alaatencion integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Social de la Subregion . Octubre 2002



En lagrafica 7 se muestra la evolucion historica de los precios de la cpsulade AZT (100
mg) generico obtenidos en Costa Rica en 4 afios, se observa una reduccion de 3 veces en
el precio desde 1997. El precio en la actualidad es mas de la mitad del precio mas bajo
obtenido en laregion de e mismo producto innovador .

Grafica 7
Disminucion histérica de costos de una capsula de AZT
(100 mg ) Genérico Costa Rica 2002
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Fuente : Andlisis preliminar dela Encuesta realizada por OPS/IOMS,, Sobre el mangjo clinico y cuidados continuados en € marco para
laimplementacidn de |a estrategia de acceso acelerado ala atencion integral para per sonas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Social de la Subregion . Octubre 2002



En lagrafica 8 se muestra la evolucion histérica de los precios de la capsula de Stavudina
(40 mg) generico obtenidos en Costa Rica en 3 afios , se observa una reduccion de 13
veces en el precio obtenido hace 3 afos . El precio obtenido en € afo 2001 es 22 veces
mas bajo que e precio de referencia actual mas bajo de este producto innovador en la

subregion

Grafica 8
Evolucién histérica de los
Costos de una capsula de Stavudina DAT (40 mg )
Genérico Costa Rica 2002
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Fuente: Andlisis preliminar de la Encuesta realizada por OPSYOMS, Sobre el manejo clinico y cuidados continuados en el
marco para la implementacion de la estrategia de acceso acelerado a la atencion integral paa personas viviendo con
VIH/SIDA Programas Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las ingtituciones de Seguridad Social de la

Subregion . Octubre 2002

Cuadro 13
Evolucion historica de precios de ARV genéricos
Costa Rica 2002 (en dolares)

Nombre Dosis Presentacion Afio
genérico*  Miligramo  (Unidad) 1997 1998 1999 2000 2001 2002

(Mg)
Zidovudina 100 mgs  Cépsula 059 049 024 024 017 010
AZT
Lamivudina 150 mgs  Tableta 231* 029 013
@10
Stavudina 40 mgs Capsula 241* 145 12 0.38 0.10
(d4T)
Indinavir 400mgs  Céapsula 2* 049 0.39
(IND)
Nelfinavir 250mgs  Tableta 1.3* 0.82 082
(NFV)

Fuente : Andlisis preliminar dela Encuesta realizada por OPS/IOMS,, Sobre el mangjo clinico y cuidados continuados en € marco para
laimplementacién de la estrategia de acceso acelerado ala atencion integral para personas viviendo con VIH/SIDA Programas
Nacionales de control de SIDA, Programas de SIDA de las instituciones de Seguridad Social de la Subregion . Octubre 2002



5. INICIATIVA SUBREGIONAL CENTROAMERICANA DE ACCESO
ACELERADO

Este documento constituye la base para las discusiones técnicas entre los socios de 1AA
en preparacion para alcanzar un compromiso regional para € acceso acelerado a los
ARV.

5.1 JUSTIFICACION

Los Ministros de Salud de Centroamérica y las entidades de Seguridad Social estan
promoviendo que la Iniciativa de Acceso Acelerado se desarrolle dentro de un marco
subregional, de acuerdo con las orientaciones politicas y estratégicas que se derivan del
mandato de los Presidentes de la subregion, apoyados por las iniciativas de integracion
centroamericana que incluyen al COMISCA / SISCA, laRESSCAD y e COCISS.

Politicamente, hay un compromiso profundo con la integracién subregional, con €
intercambio econdmico y la subsecuente movilidad migratoria entre los paises de la
subregion. el poder brindar acceso a la atencién integral en la subregidn contribuird a
evitar |os mercados informales de obtencion de drogas ARV

Epidemiol6gicamente, los factores culturales, socioecondmicos y la migracién son
factores comunes gque en los paises de Centroamérica contribuyen a aumento de la
epidemia VIH/SIDA por lo que en todos los paises es necesario contar con acceso
equitativo e igual en los precios de los ARV ya que estos factores no respetan fronteras .

El resultado positivo de esta iniciativa de facilitar acceso de ARV en gran escaa
permitiré profundizar en e cumplimiento de los marcos legales nacionales de brindar una
atencién integral emanados por las diferentes leyes especiales vigentes en los paises de la
subregion

El lograr un precio de referencia Unico de los medicamentos antiretrovirales facilitara la
operativizacion técnica de expandir €l tratamiento universalmente en la subregién , en
esta iniciativa confluyen los esfuerzos y voluntad de las dos instituciones Secretarias de
salud e instituciones de la seguridad Social que proveen el tratamiento alas PVVS.

El abordaje subregional contempla la revision periddica de los protocolo de tratamiento
asi como €l establecimiento de esquemas bésicos de provision de la terapia ARV , asi
como €l disefio de estrategias de sostenibilidad para asegurar la provisién permanente de
ARV en los paises de la subregion asi como la implementacion de estrategias que
facilitaran la adherencia y evitar La farmaco resistencia puede ser problema emergente
en la subregion.

La presencia de la epidemia de VIH/SIDA en la subregion produce un impacto
importante en la poblacién joven que es la fuerza de trabgjo y futuro de la regién, la



falta de acceso alos ARV por sus eevados costos hace que los paises inviertan grandes
cantidades en los cuidados médicos por la aparicién de enfermedades oportunistas |,

hospitalizaciones y cuidados terminales de las personas viviendo con SIDA , limitando
las posibilidades de las economias de las ingtituciones de enfrentar la compra de ARV a
elevados costos.

Un enfoque subregional puede facilitar 1a éptima utilizacion de los recursos disponibles
mediante una respuesta coordinada y permanente.

Los principales retos para la Iniciativa son:

Avanzar, de las tradicionales estrategias de atencion y acceso a ARV gue se gjecutan
mediante iniciativas a nivel nacional, a un caracter distintivo del acceso ala asistencia
y @ tratamiento para las personas que Viven con VIH/SIDA (PVVS) enla
subregion. La extension de estas actividades debe tener como base la experiencia ya
adquirida en los paises.

Desarrollar actividades a nivel subregional, entre las que se incluyen el desarrollo de
recursos humanos, de los sistemas y servicios de atencion de salud, de la

infraestructura y del proceso de las adquisiciones y logistica de medicamentos, entre
otros.

Identificar , aumentar y monitorear los recursos financieros (a nivel nacional,
regional, internacional-bilateral y multilateral)

Basado en esto, la subregion avanzara rapidamente para establecer buenas practicas,
protocolos de mango y modelos de atencion y movilizacién de recursos, para
proporcionar el marco paralaatenciony e tratamiento a nivel de los paises.



5.2 CONSIDERACIONES ESTRATEGICAS
PRECIOS

Uno de los objetivos fundamentales del enfoque subregional es la obtencién de un precio
unico de referencia para todos los paises que participan en lainiciativa.

No debe ser mayor que € precio de referencia mas bajo obtenido en las negociaciones
bilaterales por |os paises de la subregién.

Los precios deben negociarse sin referencia a los niveles del PIB y las tasas de
prevalencia de infeccion por € VIH/SIDA: El SIDA esta concentrado en los grupos més
vulnerables de la poblacion. La sostenibilidad, € acceso y € cumplimiento universal
deben ser principales consideraciones en la determinacion de precios.

ADQUISICIONES

Esta propuesta recomienda la negociacion conjunta de los paises de la subregion para la
obtencion de un precio de referenciade ARV igual paralos paises . Las adquisiciones se
recomiendan dos posibilidades :

1. Negociacion conjunta, adquisicion individual por mecanismo regional
2. Negociacion Conjunta , adquisicién subregional por mecanismo regional

Para las adquisiciones ya sean a nivel de cada pais o por € conjunto de paises , se
recomiendan sean redizadas a través de un mecanismo subregional de esta forma
facilitar los tramites administrativos, los mecanismos de monitoria y evaluacion de la
estrategia subregional.

El Fondo Rotatorio de insumos estratégicos de la OPS/OMS, cuenta con una amplia
experiencia en mecanismos de compras individuales por pais 0 en blogue de paises y ha
puesto este mecanismo a disposicion de los paises miembros que de forma voluntaria
podrian utilizarlo.

El Fondo Rotatorio fue utilizado en la propuesta aprobada para |os paises del CARICOM
y fue considerado como: “ Un mecanismo administrativo para facilitar la compra de ARV
para e CARICOM asi como una herramienta para la cooperacion técnica en manejo y
gerencia de adquisicion de drogas”



Las ventgjas de usar este mecanismo incluirian:

La experiencia de la OPS en las adquisiciones y € funcionamiento de los
mecanismos del fondo rotatorio.

La articulacién de las adquisiciones con cooperacion técnica en la gestion de
la planificacion , programacién y suministro de medicamentos dentro del
marco de un proceso de atencién Integral del VIH.

El proceso de capitalizaciéon de cuentas del pais cuando las compras de los
ARV se gecutan mediante & fondo.

Facilitar la estandarizacion de la forma de planificacion y periodicidad de las
compras

Contribuir a los procesos de sostenibilidad

SELECCION DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Enrelacion a nimero de ARV esenciales , s recomienda que deben decidirse en base a
un régimen de terapia triple. La recomendacién minima es de 89 medicamentos, la
OPS/OMS ha desarrollado una guia de recomendaciones de esquemas de tratamiento
para PVVS para los paises que lo necesiten basado en € seguimiento clinico y
laboratorial de la evolucion de la enfermedad .

VOLUMEN DE ORDENES

Se recomienda que se calculen los volumenes de las érdenes basandose en los niveles y
ampliacién de la cobertura decididos por |os paises individuales. Las érdenes iniciales se
aumentaran sobre una base escal onada anual mente, a medida que aumente la cobertura en
los paises utilizando las tendencias y no consumos histéricos.

INFRAESTRUCTURA DE DISTRIBUCION:

Se recomienda la revision del disefio y la operativizacion de un sistema de distribucion
nacional. Para los paises que ya tengan sistemas de distribucion de ARV funcionando, no
se requiere un sistema especia. Para aguellos que 1o estén iniciando o lo iniciaran, se
recomienda al principio que la distribucién sea centralizada utilizando los mismos
mecani Smos.

Se debe poner en marcha mecanismos de control de medicamentos para evitar fugas y
mal manejo. Se debe establecer quienes seran las personas autorizadas para prescribir 1os
medicamentos, para un control interno de farmacia. Se recomienda adjudicar el
tratamiento alos niveles locales en base a tratamiento afio / persona



Cualquiera que sea e mecanismo preferido de adquisiciones, cada pais debe fortalecer
sus sistemas existentes de distribucion coordinados desde el nivel central.

La funcion y los atributos de cada nivel que participa en la cadena de suministro
necesitarian definirse, para asegurar que € flujo del producto entre los niveles se
administra eficazmente y controlado.

El nimero de niveles en la cadena de suministro debe ser limitado, para asegurar las
existencias de medicamentos con los méargenes de seguridad en cada nivel institucional
y facilitar el pedido anual 0 semestral de medicamentos.

El sistema debe ser sencillo para evitar la interrupcién en la entrega de tratamientos,
desarrollar las capacidades localesy descentralizarse en base a tratamiento afio / persona
parafacilitar e maximo acceso posible.

La OPS/OMS ofrece apoyo a los paises de Centroamérica en €l desarrollo de sistemas
apropiados para € monitoreo y la evaluacion del sistema de suministro, incluida la
elaboracion de los indicadores de acceso de los ARV que se gjecutaran a nivel nacional.

CALIDAD

Se recomienda profundizar en los procesos de control de calidad y farmaco vigilancia de
los ARV y establecer mecanismos que permitan e intercambio de experiencias con
paises que han avanzado en esta &rea y capacitacion permanente en esta area

IMPUESTOS Y RESPONSABILIDADES

Muchos paises a través de las leyes especiales de lucha contra € VIH/SIDA han
determinado la exoneracidn de los impuestos a los medicamentos antiretrovirales. En los
paises donde existen impuestos y responsabilidades en la introduccién de los ARV, se
recomienda se revise la posibilidad de legidar para exonerar de los pagos de impuesto a
este tipo de medicamentos.

CAPACITACION

La introduccién de los ARV sisteméticamente, a escala nacional, en los paises requerira
de una amplia capacitacion de los recursos humanos entre diferentes niveles y perfiles
(atencion primaria, secundariay terciaria, persona del laboratorio y de apoyo).

Una seccion amplia de los trabajadores de salud debe capacitarse para contribuir a
asegurar la adherencia a los regimenes de tratamiento por parte de los pacientes y por lo
tanto, reducir la posibilidad de la aparicion de laresistencia.



La capacitacion debe ser lo mas amplia posible, tanto en cuanto a categorias de
trabagjadores de salud (médicos, enfermeras, trabajadores comunitarios de salud y
personal de laboratorio) asi como niveles (terciario, secundario, primario, comunidad y
cuidadoras anivel del hogar).

Los programas de capacitacion se elaboraran a nivel regional, naciona y local en las
areas del tamizge de la infeccion por € VIH/SIDA, la orientacion y consgjeria de
pacientes, mangjo de medicamentos y su uso racional, y la atencion integral, el cuidado
domiciliario y la adherencia entre otros, basados en los Principios de la Estrategia “Paso a
paso para la atencion integral” propuesta por la OPS/OMS en e documento “Atencién
integral por escenarios de atencion y niveles. Pautas de atencion integral para personas
gue viven con VIH/SDA enlas Américas”.

Se recomienda que los paises de la subregion adopten y adapten las normas de
propuestas por la OPS/IOMS para el uso delos ARV donde sea necesario.

LABORATORIO

Se evaluara la capacidad de las redes de laboratorio. Se debe considerar como minimo la
capacidad de realizar tamizaje basico y prueba confirmatoria por infeccién VIH, asi como
la realizacion de la prueba de CD4, como un marcador de progresion de la enfermedad y
apoyo para € inicio de laterapiay para el monitoreo de los pacientes.

El examen de carga vira se contempla en laimplementacion de la presente iniciativay se
recomienda para el seguimiento del paciente.

MEDICAMENTOS GENERICOS

La posibilidad de su uso debe quedar abierta donde exista una base legal y mecanismos
gue aseguren la calidad del producto y precios competitivos.



5.3 COMPONENTES DE LA PROPUESTA SUBREGIONAL

La propuesta se enfoca en € desarrollo de un marco de referencia subregiona para el

apoyo y desarrollo e implementacion de planes nacionales de acceso acelerado a
atencién integral a nivel de cada pais. Se ha adoptado € enfoque de marco I6gico que
proveera los elementos basicos necesarios para € desarrollo de las iniciativas nacionales
de atencion integral.

FIN

Contribuir aladisminucion de la prevalencia e incidencia del VIH/SIDA, mejorar las
condiciones de salud y aumentar la calidad de vida y la expectativa de vida de las
personas viviendo con VIH/SIDA y sus familias en la subregion Centroamericana.

PROPOSITO

Mejorar € acceso a servicios de atencion integral a PVVS y contribuir a la
disminucién de la Morbilidad y Mortadidad por VIH/SIDA de las PVVS en la
subregion Centroamericana

RESULTADOS ESPERADOS

RESULTADO 1

Plan Subregional de Atencion Integral para PVVS desarrollado e implementado en
Centroamérica y los respectivos Planes Nacionales de Atencion Integral, tomando en
cuentael desarrollo diferencia de la capacidad y los recursos de cada Pais.

RESULTADO 2
Elaborado un programa permanente de fortalecimiento de la capacidad técnica del
recurso humano en e mangjo integral de las PVVS en Centroamérica

RESULTADO 3
Fortalecidas las infraestructuras sanitarias y de los sistemas de salud, para facilitar €l
acceso alos ARV como un elemento clave del enfoque de Atencion Integral.

RESULTADO 4

Desarrollada e implementada una estrategia para promover lareduccion del estigmay
ladiscriminacion de las PVV S o personas afectadas por la infeccion por € VIH/SIDA
en la subregion

RESULTADO5

Desarrolladas asociaciones y redes de apoyo técnico y financiero para movilizar
recursos y facilitar la implementacion del Plan Subregiona y de los planes
nacionales en la Atencion Integral.



6. MANEJO DE LA INICIATIVA SUBREGIONAL
Lainiciativa subregional cuenta con varios socios con funciones definidas :

Los mecanismos de integracion de la subregion COMISCA , COSSIS y la RESSCAD
quienes brindaran las recomendaciones politicas a la iniciativa y facilitaran la
movilizacion de recursos .

La secretaria socia de la integracion SISCA quien apoyara € proceso de monitoria y
evaluacion de la propuesta , movilizacion de recursos , incorporacion de nuevos socios
estratégicos, asi como establecer |os canales de comunicacion entre |os socios

LaOPS/IOMSy e ONUSIDA quienes apoyaran técnicamente en todos los procesos de
implementacién del la propuesta regional y su operativizacion a nivel de cada pais y
apoyar alos procesos de movilizacién de recursos

Las ingtituciones nacionales de cada pais Ministerios de salud e Instituciones de la
seguridad Socia encargados de la implementacion , monitoria 'y evaluacion a nivel local
delainiciativa

7. MONITOREOY EVALUACION

El monitoreo y evaluacion se readlizara de acuerdo a un plan establecido que permita
valorar e avance de los indicadores de la propuesta tanto de impacto como de proceso
tanto a nivel subregional y local , se recomienda la creacion de una fuerza de trabajo
(Task Force) conformada por representantes de las instituciones de los paises asi como
miembros de la OPS/IOMS, SISCA , ONUSIDA vy otros socios estratégicos .

8. MARCO LOGICO DE LA PROPUESTA
( Se adjunta el marco légico completo en los anexos)
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