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RESUMEN EJECUTIVO

El Informe UNGASS 2010 es el resultado de un esfuerzo colectivo de numerosas personas
e instituciones, gubernamentales y no gubernamentales. La participacién de muchos de los
actores de la respuesta nacional al VIH signific6 que, en gran medida, se pueda obtener la
informacién necesaria para desarrollar el informe.

La epidemia de VIH en el Ecuador esta definida como de baja prevalencia y concentrada en
la poblacién HSH. Estas caracteristicas epidemioldgicas se han mantenido desde el Informe
UNGASS 2008; sin embargo se han producido cambios importantes en la respuesta
nacional, que a pesar de haber mejorado, todavia esta distante de los niveles 6ptimos
deseados.

Desde que se diagnosticaron los primeros casos a mediados de la década de los 80, su
namero se ha incrementado de manera sostenida. Si bien este incremento es tanto para
personas con VIH como para personas con Sida, es notorio que la tendencia de crecimiento
en el numero de personas infectadas responde principalmente al incremento de la captacion
de casos de VIH, como resultado de la implementacion de intervenciones que permitieron la
ampliacion de la cobertura de servicios tales como: la prevenciéon de la transmisién materno-
infantil (PTV), manejo sindrémico de infecciones de transmisién sexual (ITS), modelo de
atencion a trabajadoras sexuales (TS), modelo de atencién a hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), incremento en el nimero de centros de consejeria y prueba a través de la
red de atencién del Ministerio de Salud Publica, Instituto Nacional de Higiene (INH),
servicios de salud municipales y la sociedad civil.

La tendencia al aumento de casos de VIH, observada desde principios de la presente
década, mostré6 un incremento marcado en los Ultimos 2 afios. En lo que se refiere al
namero de casos de Sida, la tendencia a la estabilizacion cambié entre el 2008 y 2009,
mostrando un notorio incremento en el nimero de casos registrados.

En la regién Costa se ubica el mayor porcentaje de personas que viven con VIH (PVV) y la
provincia de Guayas acumula mayor nimero de casos de VIH y de Sida. En el dltimo afio se
registra un cambio importante en el nimero de casos notificados de VIH en las provincias de
Los Rios y Esmeraldas. Las dos provincias de reciente creacion, Santa Elena y Santo
Domingo de los Tséachilas, reportan desde el afio 2009 al Programa Nacional de Prevencion
y Control de VIH/Sida/ITS (PNS); llama la atencién el caso de Santo Domingo de los
Tsachilas, que presentd una elevada prevalencia de VIH en mujeres embarazadas.

Para los afilos 2008 y 2009 el grupo de personas entre 20 y 44 afos continda siendo el
segmento poblacional mas afectado, presentando en 2009, 72.5% de casos de VIH vy el
78.3% de casos de Sida del total nacional. En 2009, entre la poblacién menor de 15 afios, el
grupo de 1 a 4 afios presenta el mayor numero de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el
52% de casos de Sida. La relacién de masculinidad para el afio 2009 muestra un predominio
masculino en niumero de casos tanto en VIH como en Sida, con una relacion de 2,44:1.

Los esfuerzos del estado y la sociedad civil, apoyados por organizaciones de asistencia
técnica, han permitido avances importantes en diversos aspectos de la respuesta a la
epidemia. A mediados de 2007 el Plan Estratégico Multisectorial (PEM) fue oficializado y se
intenté conformar un comité multisectorial, con amplia participacion de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales para su gestién. Tal iniciativa no se concreté y
debido a la falta de una instancia de coordinacion, no se ha realizado el seguimiento
apropiado a la implementacion del PEM.



Sin embargo, a través del PNS ha sido posible establecer coordinaciones con otras
instancias del Estado y la sociedad civil, que han desembocado en una ampliacién del
espectro de politicas publicas de respuesta, que cuentan con un marco legal importante
como la Constitucion de la Republica 2008, Acuerdos Ministeriales, Ordenanzas
Municipales, y otras que propician una mejor respuesta nacional a la epidemia de VIH.

Tanto el sector oficial como la sociedad civil identifican avances en temas de proteccion de
los derechos humanos, de tratamiento y atencién a PVV y ciertos aspectos de prevencion
ejecutados a través de los servicios, en el marco de la garantia de derechos. A su vez se
reconoce que es necesario fortalecer intervenciones como: apoyo integral, prevencion
primaria, informacién y comunicacion, satisfaccion de necesidades de nifios y adolescentes
huérfanos, infectados y afectados por el VIH.

Un aspecto a destacar es el incremento importante del gasto en salud en los dos Ultimos
afios. En el trienio 2005 a 2007 hubo un gasto relativo al VIH de 20.6 millones de USD, y
en 2008 y 2009 ese gasto lleg6 a casi 58 millones.

El conocimiento de la situacion real de la epidemia, tanto a nivel general, y principalmente,
en relacion a las poblaciones mas expuestas, necesita un esfuerzo mayor, planificado y
permanente, a través de la investigacion y la vigilancia epidemioldgica. Si bien es cierto que
el sistema de vigilancia ha tenido algunos avances, es necesario su fortalecimiento para que
se convierta en una herramienta eficiente y oportuna para la toma de decisiones. En el afio
2009, el PNS ha emprendido un proceso de mejoramiento del sistema de vigilancia que
garantizara un mejor disefio de las intervenciones en VIH.

El MSP ha disefiado un nuevo enfoque estratégico de intervencién que consiste en:

¢ Respuesta multisectorial
e Acceso Universal: gratuito y solidario
o Fortalecimiento de la autoridad rectora: conduccion, regulacion, financiamiento,
garantia de acceso y armonizacion de la provisién de servicios.
e Promocién de la movilizacion social y comunitaria.
¢ Enfoque intercultural (indigenas, Afro y grupos urbanos)
e Enfoque de equidad: (Territorializacion, Priorizacién de Grupos):
- Alta prevalencia y conductas de riesgo: TS, HSH, Trans, PVV, ITS
- Vulnerables: Embarazadas, Adolescentes, mujeres madres PVV.



l. SITUACION ACTUAL

a. LA PARTICIPACION DE LOS INTERESADOS EN EL PROCESO DE
REDACCION DEL INFORME

La elaboracién del informe de Respuesta Nacional al VIH para el periodo 2008 y 2009, contd
con la participacion activa de los principales actores que representan a las instancias
gubernamentales, organizaciones de la sociedad civil, representantes de las organizaciones
de las poblaciones mas afectadas por la epidemia de VIH/Sida en el Ecuador y de las
agencias de las Naciones Unidas. La participacion de las Instituciones estuvo enfocada en
las siguientes acciones:

1. Coordinacion y seguimiento al proceso por parte del Ministerio de Salud Publica,
liderando a un Equipo Técnico Interinstitucional del Informe UNGASS.

2. Entrega de la informacion necesaria para la preparacion de los indicadores de
nivel nacional del informe UNGASS 2008-2009: a) Informacioén financiera para el
indicador de gastos, b) respuestas a los cuestionarios para la obtencion del indice
Compuesto de Politica Nacional para el indicador de estado de desarrollo y
aplicacion de politicas, c) informacién de indicadores epidemiolégicos y operativos
del PNS y otras instituciones publicas para los indicadores de programa nacional,
indicadores de conocimiento, de comportamiento y de impacto.

3. Participacion en talleres socializacién, discusion, contextualizacién y consenso de
los resultados encontrados.

La informacion recolectada proviene de fuentes de caracter oficial que se encuentran
publicadas o por publicarse, en registros administrativos, asi como también en diferentes
estudios que han sido llevados a cabo en el pais. Si bien es cierto, que algunos de estos no
son representativos del ambito nacional, proporcionan una idea del comportamiento sobre el
VIH en determinados subgrupos y/o en determinadas areas geograficas.

Las principales actividades que se realizaron en el proceso de elaboracion del informe son:

1. Conformacion del equipo técnico nacional para Informe UNGASS: Programa
Nacional de Prevencién y Control de VIH/Sida e ITS (PNS), Subsecretaria de
Vigilancia Epidemioldgica, MCDS-SIISE, ONUSIDA, INEC, UNFPA, OPS, Coalicion
Ecuatoriana de Personas que Viven con el VIH/Sida (CEPVVS), Fundacion
Ecuatoriana Equidad.

2. Preparacion del Plan de trabajo para la elaboracién del informe UNGASS,
entrenamiento a técnicos/as institucionales sobre las Directrices del Informe
UNGASS 2010, elaboracién y aprobacion de Términos de Referencia para las
consultorias.

3. Revisién de fuentes y brechas de informacién para los reportes UNGASS vy para
el Indicador 1 Gasto Relativo al VIH/Sida 2008 y 2009.

4. Definicién y seleccién de 3 consultorias: una para la construccion del Indicador 1
Gasto Relativo al VIH y Sida, una consultoria cuantitativa (recoleccion de
informacién) y una descriptiva (redaccién del informe).



5. Entrega a consultores seleccionados, de material bibliografico de ONUSIDA y del
PNS referente a Directrices y material correspondiente al informe UNGASS 2008.

6. Recepcion, revision y aprobacion del plan de trabajo de cada consultoria.

7. Elaboracién de un listado de las instituciones a ser invitadas a participar con sus
respectivos delegados y envio de convocatorias.

8. Taller de presentacion oficial para el inicio del proceso del Informe UNGASS
2010.

9. Talleres de analisis y consenso con todos los actores.
10. Recoleccién, depuracion y procesamiento de datos.

11. Reuniones quincenales del Equipo Técnico del UNGASS para seguimiento al
proceso de entrega de informacién y revision de avances.

12. Elaboracién de estadisticas nacionales, depuracion y consolidacion de la
informacion.

13. Talleres para la revision de resultados del Informe sobre el Gasto Relativo al
VIH/Sida, encuestas ICPN e indicadores UNGASS.

14. Circulacion del documento borrador del informe final a todos los actores
involucrados en el proceso.

15. Recepcién de observaciones, correccion del documento, preparacion de la
version final de los informes y entrega a la Ministra de Salud.

16. Ingreso de los indicadores al Sistema de reporte en linea de ONUSIDA para el
Informe UNGASS 2010.

17. Presentacion del Informe Final de pais a las Naciones Unidas.

b. LA SITUACION ACTUAL DE LA EPIDEMIA

Desde el registro de los primeros casos de VIH y Sida en el pais en 1984, la tendencia de la
epidemia ha sido hacia el aumento, con un notable incremento de casos en la primera
década del presente siglo. Si bien este incremento es tanto para personas con VIH como
para personas con Sida, es notorio que la tendencia de crecimiento de personas infectadas
responde principalmente al mejoramiento en la notificacién de casos de VIH, lo que podria
ser consecuencia de la implementacién de la estrategia de PTV, asi como del incremento de
los centros de consejeria pre y post prueba a partir del 2007 con el Proyecto del FM.

La tendencia al aumento de casos de VIH, que se venia observando desde principios de la
década, present6 un incremento marcado en los Ultimos 2 afios, y la tendencia a la
estabilizacion en el nimero de casos de Sida de los afios previos al periodo de este reporte
vio también un cambio, con aumento importante de casos en 2008 y 2009." (Figura 1). Uno
de los elementos importantes que explica este notable incremento en la curva de casos de
VIH registrados, es el mejoramiento en el sistema de notificacion de casos, pues a partir del
afio 2008, son notificados directamente por los laboratorios que realizan las pruebas
confirmatorias, en lugar de las Unidades de Atencion Integral, como venian haciéndolo
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anteriormente. De la misma manera se modificé el registro de defunciones, al incorporar los
datos del INEC basados en certificados de defuncion.

Figura 1. Evolucion Anual de Casos Reportados de VIH, Sida y Defunciones.
Ecuador 1984-2009.
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Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.

La notificacion de casos de VIH y Sida en 2009 reproduce la situacién de afios anteriores
respecto de la distribucién territorial En la region Costa se ubica la mayoria de personas
gue viven con el VIH y Sida, y Guayas es la provincia con el mayor numero de casos de VIH
y de Sida. El principal cambio en los ultimos dos afios es el incremento de casos notificados
de VIH en las provincias de Los Rios y Esmeraldas.* (Figura 2).
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Figura 2. Casos de VIH y Sida notificados por provincias. Ecuador 2009.
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Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaboracion: PNS

b.1. Tendencia de la epidemia en el tiempo

Comparados con el periodo de reporte del anterior informe UNGASS,? en 2008 y 2009 se
observd un incremento significativo de los casos notificados, tanto de VIH como de Sida.
Excepto en 2001, el numero de casos de VIH se incrementé cada afio, con un aumento
mayor desde mediados de la década, debido principalmente a un mejor esfuerzo de
tamizaje en todo el pais. El aumento en el nimero de casos es tan marcado en 2008 y 2009
gue en estos dos afios se notificaron mas casos que en todo el resto de la década. Los
casos de Sida presentaron una tendencia pequefia de crecimiento durante los primeros
afios de la presente década, con una estabilizacién hacia la mitad de la misma y un aumento
marcado en 2008 y 2009. Estos dos afios representan casi el 40% del total de casos de

Sida de la década. (Tabla 1).
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Tabla 1. Numero de Casos de VIH y Sida registrados por el PNS.
Ecuador 1984-2009

Numero de casos notificados

Sida VIH
1984 6 2
1985 1 2
1986 6 0
1987 23 9
1988 31 31
1989 29 25
1990 48 37
1991 54 35
1992 69 94
1993 89 64
1994 116 108
1995 71 114
1996 66 133
1997 128 125
1998 184 145
1999 325 282
2000 313 349
2001 321 290
2002 426 376
2003 351 513
2004 482 630
2005 474 1070
2006 478 1317
2007 549 1832
2008 1102 3149
2009 1295 4041
Total 7037 14773

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaboraciéon: PNS

b.2. Distribucion de casos en el Espacio Nacional

En general la epidemia de VIH en el Ecuador se ha localizado principalmente en las
provincias de la Costa. La Tabla 2 muestra la distribucién de casos por provincias en 2009.*
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Tabla 2. Numero de Casos notificados de VIH y Sida en 2008 y 2009

Provincias Casos Sida Casos VIH Notificados
Notificados
2008 2009 2008 2009

Azuay 25 22 38 22
Bolivar 4 0 4 12
Cafiar 5 7 15 24
Carchi 0 0 3 3
Chimborazo 14 29 18 13
Cotopaxi 2 3 13 20
El Oro 39 54 146 144
Esmeraldas 20 70 207 213
Galapagos 0 0 4 5
Guayas 715 684 1656 2329
Imbabura 2 4 11 15
Loja 8 9 28 30
Los Rios 76 43 298 337
Manabi 47 63 245 264
Morona 1 2 3 6
Napo 0 0 2 8
Orellana 3 0 20 16
Pastaza 1 0 3 2
Pichincha 95 263 199 383
Santa Elena 30 29 46 60
Santo Domingo 9 5 65 77
Sucumbios 5 7 15 19
Tungurahua 1 1 18 25
Zamora 0 0 1 3
Sin datos 0 0 91 11

Total | 1102 1295 3149 4041

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009
Elaboracién: PNS

La localizacion geogréfica de los casos se basa en la residencia habitual declarada por la
persona en el momento del llenado de la ficha epidemiolégica. Por regiones, la Costa
present6 en 2009 la mayoria de casos. (Tabla 3).

Tabla 3. Numero de Casos notificados de VIH y Sida en 2009 por region.

Casos Sida Casos VIH
N % [\ %
2008

Costa 948 73.2% 3424 84.7%
Sierra 338 26.1% 547 13.5%
Oriente 9 0.7% 54 1.3%
Insular 0 0.0% 5 0.1%
B 00000 2000 |
Costa 936 84.9% 2663 84.6%
Sierra 156 14.2% 347 11.0%
Oriente 10 0.9% 44 1.4%
Insular 0 0.0% 4 0.1%
SD 91 2.9%

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaboracion: Vigilancia Epidemiolégica del PNS
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En 2009 Guayas continu6 siendo la provincia con mayor nimero de casos de Sida y con la
tasa mas alta del pais. Es de notar que Esmeraldas presenté un aumento importante de
casos respecto de afios anteriores y su tasa es la segunda mas alta del pais. Otro dato que
conviene resaltar es el correspondiente a Santa Elena, provincia de reciente creacién que
ocuparia el tercer lugar de incidencia por provincias en el pais. (Tabla 4, Figura 3).

Tabla 4. Tasa de incidencia de Sida por provincias
por 100.000 habitantes. Ecuador 2009.

Tasa x 100.000

Provincia habitantes
Esmeraldas 15.43
El Oro 8.55
Guayas 19.93
Los Rios 5.60
Manabi 4.60
Santa Elena 10.87
Santo Domingo 1.29
Azuay 3.13
Bolivar 0.00
Cafar 2.93
Carchi 0.00
Chimborazo 6.37
Cotopaxi 0.72
Imbabura 0.95
Loja 2.04
Pichincha 10.83
Tungurahua 0.19
Morona 1.48
Napo 0.00
Orellana 0.00
Pastaza 0.00
Sucumbios 4.04
Zamora Chinchipe 0.00
Galapagos 0.00

Fuente: Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaboracion: Vigilancia epidemioldgica del PNS
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Figura 3. Tasa de incidencia de Sida por provincias por 100.000 habitantes. Ecuador
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Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaboracion: Equipo Consultor

b.3. Distribucion de casos de VIH y Sida segun edad

Para los afios 2008 y 2009 el grupo de personas entre 20 y 44 afios continta siendo el
segmento poblacional mas afectado, presentando en 2009, 72.5% de casos de VIH vy el
78.3% de casos de Sida del total nacional. En 2009, entre la poblacién menor de 15 afios, el
grupo de 1 a 4 afios presenta el mayor nimero de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el
52% de los casos de Sida.
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Tabla 5. Casos notificados de VIH y Sida por grupos etareos, Ecuador 2009.

Grupos Edad Casos Sida Casos VIH
2008 2009
<1 afio 11 2 0 0
1-4 30 18 26 166
5-9 7 17 19 51
10-14 0 2 10 18
15-19 17 34 228 278
20-24 129 159 645 743
25-29 229 309 712 783
30-34 224 241 497 661
35-39 147 169 357 457
40-44 96 136 212 285
45-49 87 82 169 212
50-54 62 66 89 141
55-59 32 40 69 96
60-64 20 21 49 55
65 y mas 7 13 40 36
Sin datos 4 0 27 59
Total 1102 | 1295 3149 | 4041

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009
Elaboracion: Vigilancia epidemiolégica PNS

Figura 4. Casos notificados de VIH y Sida por grupos etareos. Ecuador 2009.
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Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009
Elaboracion: Vigilancia epidemiolégica PNS

b.4. Distribucion de casos de casos de VIH y Sida por sexo

El predominio de la infeccion en hombres respecto a mujeres se mantiene en 2009. (Tabla
6). Larazén hombre/mujer para casos de Sida en 2008 (2.95) se mantuvo similar a la de los
2 afios precedentes, pero para 2009 disminuy6 a 2.44.2 (Figura 5).
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Tabla 6. Casos Notificados de VIH y Sida por sexo, Ecuador 2009

Casos Mujeres Hombres  Sin datos Total
Notificados

Casos VIH 1535 2434 72 4041
Casos Sida 376 919 0 1295

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador.

Figura 5. Razon de Masculinidad en VIH y Sida. Ecuador 2002-2009.
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Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.

b.5. Mortalidad

El descenso en la mortalidad asociada al Sida reportado en el Informe UNGASS 2008
obedece a que el andlisis se basé Unicamente en los datos registrados en el PNS. Sin
embargo, al analizar los datos oficiales de mortalidad en el Ecuador, reportados por el INEC,
(de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10 Lista Corta) registrada
a partir de los certificados de defuncion reportados por todos los servicios de salud del pais,
la mortalidad asociada al Sida evidencia un aumento, siguiendo el comportamiento de la
epidemia registrado hasta mediados de la presente década. Al momento muestra una
estabilizacién entre 600 a 700 casos de fallecimientos anuales.” ® (Figura 1, Tabla 7). Esta
estabilizacion esta relacionada también con el mayor acceso a drogas anti-retrovirales.
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Tabla 7. Niumero de Defunciones Asociadas al VIH /Sida Notificadas por el INEC,
Ecuador 1998-2008

Afios Numero de defunciones notificadas

1998 181
1999 231
2000 245
2001 357
2002 395
2003 422
2004 495
2005 618
2006 699
2007 649
2008 678
2009 SD*

* Informacidn oficial del INEC se reporta en agosto de 2010
Fuente: INEC. 2010, PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009
Elaborado por: Equipo consultor

c. LA RESPUESTA POLITICA Y PROGRAMATICA

El pais elabor6 en 2001 el PEM 2001-2003, constituyendo su primer marco politico y
programatico para organizar de manera mas efectiva la respuesta nacional al VIH. Sin
embargo, no se evidencia un impacto significativo en la epidemia.

Un avance importante en la respuesta al VIH en el Ecuador fue la elaboracién del Plan
Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional al VIH/Sida 2007-20015 (PEM). La
elaboracion del plan durante los afios 2005 y 2006, contd con la participacion de mdultiples
sectores del gobierno y la sociedad civil y el apoyo técnico y financiero de ONUSIDA. En
mayo de 2007 el PEM fue oficializado y a continuacion se intenté conformar un comité
multisectorial para su gestién, con amplia participacién de organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales, pero no se concreto.

El PEM se sustenta en el informe UNGASS del Ecuador de 2005 y se alinea a los Objetivos
del Milenio constituyendo el marco politico y estratégico de la respuesta nacional. En tal
sentido, el PEM contempla dos grandes ambitos, en primer lugar las estrategias comunes
gque apuntan a generar las condiciones politicas, institucionales y juridicas para el desarrollo
de la respuesta nacional:

e Consolidacion del liderazgo y la coordinacion interinstitucional e intersectorial y la
transversalizacion;
Armonizacion del marco legal —con enfoque de género y diversidad sexual;

e Modelo de prevencion consensuado que tome en cuenta la diversidad y la
multiculturalidad;

¢ Promocioén de la participacion efectiva de la sociedad civil;
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e Posicionamiento del tema del VIH/Sida en la sociedad ecuatoriana y en las
instancias de decision;

e Aseguramiento de la disponibilidad de condones en los sectores prioritarios; v,
e Gestibn de la informacion para vigilancia epidemiolégica y monitoreo de la
respuesta.’

En segundo lugar se definen diez sectores prioritarios para las intervenciones:

1° Sector prioritario: Atencién, empoderamiento y promocion de derechos de las
personas viviendo con el VIH/Sida.

2° Sector prioritario: Prevencion del VIH/Sida en nifios, nifias, adolescentes y jovenes,
a través del aseguramiento del ejercicio progresivo de sus
derechos.

3° Sector prioritario: Prevencién de la transmision vertical (madre-hijo) y proteccién de

nifios expuestos perinatales.

4° Sector prioritario: Reduccion de la mayor exposicion y riesgo frente al VIH/Sida,
promocion de derechos en hombres gay, otros hombres con
comportamiento bisexual y personas trans.

5° Sector prioritario: Promocién de derechos, prevencion de ITS/VIH/Sida, y desarrollo
de habilidades para el sexo seguro en personas que ejercen el
trabajo sexual y sus clientes.

6° Sector prioritario: Promocién de relaciones equitativas de género entre hombres y
mujeres, derechos y reduccién de la violencia contra las mujeres.

7° Sector prioritario: Suministro de sangre segura en personas receptoras.

8° Sector prioritario: Promocion de derechos, atencién y comportamientos sexuales

seguros en personas privadas de libertad, policia y militares.

9° Sector prioritario: Inclusion de la poblacion refugiada y solicitante de asilo en
respuestas nacionales de prevencion y atencion, y reduccion de la
vulnerabilidad y comportamientos de riesgo.

10° Sector prioritario: ~ Promocién de comportamientos sexuales seguros y reduccién del
estigma y la discriminacién en la poblacion en general y en grupos
moviles.

Casi tres afios después de la oficializacion del PEM, el pais cuenta con un documento de
planificacion estratégica, que a criterio del sector publico y la sociedad civil, brinda el marco
general para el accionar, pero no esta siendo implementado estrictamente pues no se ha
traducido en planes operativos anuales para cada sector y tampoco cuenta con un
mecanismo de seguimiento de su ejecucion. En septiembre del afio 2009 el PNS inicia un
proceso de actualizacion de objetivos y metas encaminado a la construccion de Planes
Operativos Anuales con cada sector estratégico. Esto implicara a la vez la definicién de
mecanismos claros de monitoreo y evaluacion de dicho Plan.

Si bien el pais no dispone de un 6rgano de gestién y coordinacién multisectorial nacional del
VIH reconocido oficialmente, el PNS ha venido cumpliendo ese papel con las normales
limitaciones de la capacidad de ingerencia en otros sectores. Sin embargo, ha podido
establecer coordinaciones con otras instancias del Estado y la sociedad civil, que han
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desembocado en una ampliaciéon del espectro de politicas publicas de respuesta como por
ejemplo los Acuerdos Ministeriales de las carteras de Educacién y de Relaciones Laborales.

Existe actualmente una propuesta que estd siendo revisada por el nivel directivo del
Ministerio de Salud para constituir la institucionalidad y gobernabilidad de la respuesta al
VIH y que propone la conformacion de una instancia multisectorial que lidere dicha
respuesta con la participacion de varios Ministerios y la sociedad civil.

Es necesario destacar que el pais cuenta con un indicador de la respuesta nacional en el
plan nacional de desarrollo denominado Plan Nacional para el Buen Vivir' que es el
instrumento base de la gestion gubernamental hasta el afio 2013.

En lo programatico, el PNS viene trabajando con la Direccion de Mejoramiento de la Salud
Pdblica en un nuevo enfoque de intervencién con priorizacion territorial. Para definir las
provincias y cantones de mayor concentracion de la epidemia, se utilizaron indicadores de
prevalencia de VIH, tasas de mortalidad en Sida, mujeres embrazadas VIH positivas y
embarazos en adolescentes. Se definié que la epidemia esta concentrada en 11 provincias
y 46 cantones del pais (Figura 6, Tabla 8). Esta estrategia permitié al PNS dividir al territorio
nacional en cantones de alta, mediana y baja prioridad y definir un paquete integral de
intervenciones vinculadas a la atencion primaria de salud.

Figura 6. Provincias y Cantones de prioridad altay media. Ecuador 2008.
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Elaboracion: Vigilancia epidemiolégica del PNS

21



Tabla 8. Provincias y Cantones segun prioridad para VIH/Sida

PROVINCIA ALTA MEDIANA PRIORIDAD

PRIORIDAD

Guayas 1.Guayaquil 7.Naranjito 13. Isidro Ayora
2. Milagro 8.Nobol(Piedrahita) 14. Alfredo Baquerizo M
3. Duréan 9.Daule 15. Colimes
4. El Triunfo 10. Urbina Jado 16.Palestina
5. Santa Lucia 11. Balao 17. El Empalme
6. Playas 12. Simo6n Bolivar  18.Naranjal
Los Rios 1. Quevedo 5. Pueblo Viejo
2. Babahoyo 6. Palenque
3. Buena Fe 7. Vinces
4. Ventanas 8. Mocache
9. Montalvo
Manabi 1. Puerto Lopez 4. Sucre
2. Portoviejo
3. Manta
Santa Elena 1. Salinas 2. La Libertad
El Oro 1. Machala 2. Santa Rosa
3. Pasaje
4. El Guabo
Esmeraldas 1. Esmeraldas 2. Eloy Alfaro
Galapagos 1. San Cristdbal 2. Isabela
3. Santa Cruz
Pichincha 1. Quito
Sucumbios 1. Lago Agrio

Santo Domingo

Bolivar

1. Santo Domingo

1. Echandia

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010

Elaboracion: Equipo consultor

Esta priorizacion se enmarca en una propuesta de nuevo enfoque en el manejo de la
epidemia por parte del MSP, que consiste en:

¢ Respuesta multisectorial (PEM)
e Acceso Universal: gratuito y solidario
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e Fortalecimiento de la autoridad rectora: conduccién, regulacién, financiamiento,
garantia de acceso y armonizacion de la provision de servicios.
¢ Promocién de la movilizacion social y comunitaria.
¢ Enfoque intercultural (indigenas, Afro y grupos urbanos)
e Enfoque de equidad: (Territorializacion, Priorizacion de Grupos):
- Alta prevalencia y conductas de riesgo: TS, HSH, Trans, PVV, ITS
- Vulnerables: Embarazadas, Adolescentes, mujeres madres PVV.

En la actualidad, el Ministerio de Salud Publica, a través del PNS y las Unidades de
Atencidn Integral a nivel nacional, brinda las siguientes prestaciones de forma universal y sin
costo para el usuario/a:®

Tratamiento y atencién, definidas en la Guia de Atencién integral de Personas que
Viven con VIH (PVV), elaborada inicialmente en 2004 y con varias actualizaciones, la
dltima en 2009. Estas actividades se realizan en las 28 Unidades de Atencion
Integral a PVV a nivel nacional, con desconcentracién en la entrega de ARV y
equipos de salud capacitados en el manejo integral a PVV. Cuenta ademas con 250
centros de consejeria y tamizaje. Se dispone de ARV en presentaciones pediatricas,
medicacion para enfermedades oportunistas, se practican los examenes de CD4 y
carga viral y se entregan preservativos a PVV mensualmente.

Prevencion de la Transmision Materno-infantil, que es una de las estrategias que
se ha convertido en una politica de salud publica con un fuerte apoyo politico
gubernamental. Se realiza tamizaje con las pruebas rapidas de diagnostico de VIH
para las gestantes y diagnéstico por medio de Carga Viral DNA a los recién nacidos
de madres sero - positivas. Se asegura también el tratamiento correspondiente con
la entrega de ARV y leche maternizada. En el afio 2009 las Guias de Prevencién de
la Transmisién Materno-infantil, estan actualizadas Yy listas para su publicacion.

Manejo Sindrémico de ITS (MS-ITS), estrategia que consiste en el manejo clinico
de la ITS, entrega de medicacion gratuita a la persona afectada y a su pareja, oferta
de prueba voluntaria para VIH con consejeria para el cambio de comportamiento y
entrega de condones.

También se debe mencionar que el PNS ha implementado otras actividades que
complementan los servicios que presta a la poblacion, tales como acciones de Profilaxis
Post Exposicién y directrices de Precauciones Universales. En la Guia de Atencién Integral
de VIH y Sida, se ha destinado un capitulo al manejo de la exposicion accidental al virus y
profilaxis post-exposicion para situaciones no relacionadas con exposicion ocupacional VIH,
como para el caso de violencia sexual.®

En 2008, se elaboraron diagnésticos situacionales de la calidad de los servicios en 7
Unidades de Atencion Integral a PVV del MSP, con la participacion del PNS, equipos
multidisciplinarios de las unidades, la CEPVVS y representantes de usuarios. Esta
investigacion identifico dificultades técnicas y operativas de los servicios asi como en cuanto
a las responsabilidades de los usuarios, resultados que aportardn para establecer
correctivos y mejorar la calidad de los servicios.’

d. LOS INDICADORES UNGASS
Los indicadores de seguimiento de la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/Sida, se
prepararon de acuerdo a las directrices de ONUSIDA para el desarrollo de indicadores
béasicos del Informe UNGASS.2 Como sugiere dicho documento, los indicadores para el
periodo 2008-2009 seran analizados en consideracion de los valores de los mismos
reportados en el informe UNGASS anterior.
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Las Directrices de ONUSIDA dividen a los indicadores del UNGASS a nivel nacional en tres
categorias:®

1. Compromiso y accién nacionales. Estos indicadores se centran en las politicas y
las aportaciones estratégicas y financieras destinadas a detener la propagacion de la
infeccion por el VIH, con el fin de proporcionar tratamiento, atencion y apoyo a las
personas infectadas, asi como mitigar las consecuencias sociales y econémicas de
la alta morbilidad y mortalidad debidas al sida. También miden la produccion, la
cobertura y los resultados del programa; por ejemplo, la prevencién de la transmision
materno-infantil, el tratamiento con farmacos antiretroviricos para aquellos que los
necesitan y los servicios para huérfanos y nifios vulnerables.

2. Conocimiento y comportamiento nacionales. Estos indicadores abarcan una
variedad de resultados especificos de conocimiento y comportamiento, incluidos el
conocimiento correcto de la transmision del VIH, el comportamiento sexual y la
asistencia escolar entre los huérfanos.

3. Impacto del programa a nivel nacional. Estos indicadores, como el porcentaje de
jovenes infectados por el VIH, se refieren al grado en que las actividades del
programa nacional han logrado reducir las tasas de infeccién por el VIH y la
morbilidad y mortalidad asociadas.

Los indicadores UNGASS del Ecuador para los afios 2008 y 2009 se presentan en las tablas
siguientes:

d.1. Compromiso y Accién Nacionales
d.1.1. Indicador de Medicion de gasto relativo a VIH-Sida

Tabla 9. Gasto total en VIH-Sida para el periodo 2008-2009
por categorias de gasto en USD y porcentaje.

; , 2008 2009
Indicador 1. Categorias de gasto/
total Instituciones Cantidad | Porcentaje Cantidad Porcentaje
Prevencién 13.596.15952.3% 16.194.710|50.8%
Atencion y tratamiento 9.093.065 | 35.0% 12.250.152 | 38.4%
Huérfanos y nifios vulnerables 42614 | 0.20 52375 | 0.20
(HNV)
Gestion y administracion de 1.534.020 | 5.9% 1.643.382|5.2%
programas
Recursos humanos 605.149 [ 2.3% 436.193(1.4%
Proteccion social y servicios 60000 | 0.2% 32500 0.1%
sociales
Entorno favorable 273.511(1.1% 272.965(0.9%
Investigacion relacionada con el VIH 767.412|3.0% 1.017.641(3.2%
TOTAL 25.971.930| 100% 31.899.919 100%

Fuente: Informe MEGAS 2010, Matrices entregadas por las Instituciones.
Elaboracion: Equipo consultor
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.1.2. Indicador de estado de desarrollo y aplicacion de politicas

Tabla 10. Calificacion de desarrollo y aplicacién de politicas por funcionarios del
gobierno

Indicador 2. Indice

Compuesto de Politica

Nacional - A

Fuente

2006

2007

Calificaciones

2009

Observaciones

Promedio de calificacion

acerca de los esfuerzos de Encuesta
planificacion estratégica en los | |cpN
programas de VIH/sida 2 6 5
Promedio de calificacién
acerca del apoyo politico en Encuesta
los programas de VIH/sida ICPN
2 8 7
Promedio de calificacién
acerca de los esfuerzos
o Encuesta
politicos de apoyo en la ICPN
prevencion del VIH/sida
2 3 6
Promedio de calificacién
acerca de los esfuerzos de
aplicacion de los programas
de prevencién del VIH/sida Encuesta
ICPN 3 4 6
Promedio de calificacién
acerca de los esfuerzos de
aplicacion de los programas
de servicios de tratamiento,
atencion y apoyo del VIH Encuesta
ICPN 3 9 9
Promedio de calificacién
acerca de los esfuerzos para
satisfacer las necesidades Encuesta
relacionadas con el VIH de los | ICPN
huérfanos y otros nifios
vulnerables 1 2
Promedio de calificacién
acerca de los esfuerzos de
vigilancia y evaluacion del
programa del Sida.
Encuesta
ICPN
2 4 7

El valor reportado para
2009 corresponde a
las calificaciones
finales consensuadas
en la reunioén de
validacién final

No se califican los
esfuerzos nacionales
para satisfacer las
necesidades de
huérfanos y otros nifios
vulnerables, porque no
se considera un
indicador clave para
epidemias
concentradas como la
que existe en el pais.
Esta en curso un
esfuerzo
interinstitucional de
andlisis de situacion de
nifas y nifos
huérfanos como
consecuencia del
VIH/Sida. Ademas
existen esfuerzos
dispersos y no existe
una politica exclusiva
la para proteccion y
atencion integral a
huérfanos por
VIH/Sida.
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Tabla 11. Calificacion de desarrollo y aplicacién de politicas por funcionarios de
organizaciones no gubernamentales, organismos bilaterales y organizaciones de las
Naciones Unidas

Indicador 2. indice Fuente Calificaciones Observaciones
Compuesto de Politica

Nacional - B 2006 2007 2009

Promedio de calificacién acerca El valor reportado
de las politicas, leyes y para 2009
reglamentaciones establecidas corresponde a las
para promover y proteger los calificaciones
derechos humanos en relaciéon finales

con el VIH/sida consensuadas en la
reunién de
validacion final.
Encuesta
ICPN 3 5 7

Promedio de calificacién acerca
del esfuerzo por hacer cumplir
las politicas, las leyesy

reglamentaciones existentes Encuesta

ICPN 3 5 4

Promedio de calificacién acerca
de los esfuerzos para
aumentar la participacion de la
sociedad civil Encuesta
ICPN 5 7 5

Promedio de calificacién acerca
de los esfuerzos realizados en
la aplicacion de los programas
de prevencion del VIH
Encuesta
ICPN 2 3 3

Promedio de calificacion acerca
de los esfuerzos realizados en
la aplicacion de los servicios de
tratamiento, atencién y apoyo
relacionados con el VIH/Sida.

Encuesta
ICPN 3 6 7

Promedio de calificaciéon acerca
de los esfuerzos para
satisfacer las necesidades
relacionadas con el VIH de los
huérfanos y otros nifios
vulnerables Encuesta
ICPN SD SD 1
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d.1.3. Indicadores de Programa Nacional

Indicador

Tabla 12. Indicadores de Programa Nacional

Fuente

Observaciones

3. Porcentaje de
unidades de sangre
donada que se analiza
para la deteccién del
VIH con criterios de
calidad asegurada

Secretaria
Nacional de
Bancos de
Sangre a
Cruz Roja
Ecuatoriana

155441

100

175830/
175830

100

Se tamiza el 100% de
muestras con Microelisa
4ta generacion. Cruz Roja
mantiene control interno y
participa en el Programa
de Evaluacion Externa de
Desempefio en Quito.

4. Porcentaje de adultos | MSP-PNS CD4 menos de 250 CD4 menos de 250 | Denominadores
y nifios con infeccion por — — calculados con los
el VIH avanzada que Ninos 46.8 Ninos 61.4 | estimados del modelo
recibe terapia matematico de Sistema
antirretrovirica 296/632 379/617 SPECTRUM. En 2009 se
toma en cuenta las
estimaciones para
Adultos 39.9 Adultos 38.0 necesidad de ARV con
3432/ 4752/ CD4 menor a 250 y
8607 12511 también CD4 menor a
350.
CD4 menos de 350
Nifios 61.4
379/617
Adultos 29.1
4752/
16350
5. Porcentaje de MSP-PNS 277/572 48 477/562 85% | Denominador calculado
embarazadas VIH+ que con las estimaciones de
reciben farmacos embarazadas VIH+ del
antirretroviricos para modelo de Sistema
reducir el riesgo de SPECTRUM.
transmision
maternoinfantil
No existen datos para
6. Porcentaje de casos este indicador. El
- Programa de Control de
estimados de
coinfeccion por el VIH y TB reporta 402 y 434
7B aue recibit MSP- SD SD casos de co-infeccién
que Programa de para 2008 y 2009, pero no
tratamiento parala TBY | control de i recibi
el VIH se conoce si recibieron
B tratamiento para TB y
VIH.
7. Porcentaje de No SD SD No hay encuesta
mujeres y hombres de disponible demogréfica con ese dato.

15 a 49 afios que se
someti6 a la prueba del
VIH en los ultimos 12
meses y conoce los
resultados.
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8. Porcentaje de No SD SD No hay encuesta
poblaciones mas disponible demografica con ese dato.
expuestas que se
sometio a la prueba del
VIH en los ultimos 12
meses y conoce los
resultados

9. Porcentaje de
poblaciones mas

expuestas al que No SD SD No hay encuesta

llegaron los programas | disponible demogréfica con ese dato.
de prevencion del VIH

10. Porcentaje de No SD SD No existen datos
huérfanos y nifios disponible

vulnerables de 0 a 17
afios de edad cuyos
hogares recibieron
apoyo externo basico
gratuito para la atencion

infantil

11. Porcentaje de Ministerio de | SD 19586/31155 |63% |Laimplementacion de la
escuelas que impartio Educacion malla curricular, que
educacion sobre el VIH incluye aspectos sobre
basada en las aptitudes VIH, inicia en 2009.

para la vida durante el
Ultimo afio académico

d.2. Conocimiento y Comportamiento

Tabla 13. Indicadores de Conocimiento y Comportamiento

Indicador Fuente Observaciones
12. Asistencia actual a
la escuela entre
huérfanos y no
huérfanos de 10 a 14
afios de edad No disponible SD SD No existen datos

13. Porcentaje de
mujeres y varones
jovenes de 15a 24
afios que identifica
correctamente las
formas de prevenir la
transmision sexual del

VIH y rechaza las Varios datos provenientes de

principales ideas investigaciones, pero en ninguno estan las
erréneas sobre la 5 preguntas juntas, por lo que se
transmision del virus. | No disponible SD SD describen fuera de la matriz.

14. Porcentaje de

poblaciones mas

expuestas que

identifica

correctamente las

formas de prevenir la

transmision sexual del

VIH y rechaza las Varios datos provenientes de

principales ideas investigaciones, pero en ninguno estan las
erréneas sobre la 5 preguntas juntas, por lo que se
transmision del virus No disponible | SD SD describen fuera de la matriz.
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15. Porcentaje de
mujeres y varones
adolescentes y
jovenes que tuvieron
su primera relacién
sexual antes de los 15

En el relato se incluye informacién de

afios de edad. No disponible SD SD investigaciones en varias zonas del pais.
16. Porcentaje de
mujeres y hombres de
15 a 49 afios que tuvo
mas de una pareja
sexual en los dltimos En el relato se incluyen datos sobre otras
12 meses No disponible SD SD poblaciones
17. Porcentaje de
mujeres y hombres de
15 a 49 afios que tuvo
mas de una pareja
sexual en los ultimos
12 meses y declara
haber usado un
preservativo durante la
ultima relacién sexual | No disponible SD SD No existen datos
18. Porcentaje de
profesionales del sexo
hombres y mujeres
que declara haber RedTrabSex,
usado un preservativo | 2009. Estudio
con su ultimo cliente [ ge Aceptacion
del Condon
Femenino en
Mujeres en 2471254 | 97.2%
Edad
Reproductiva
Usuarias de
Servicios
Publicos,
privados y
trabajadoras
sexuales en el
Ecuador.
19. Porcentaje de
hombres que declara
haber usado un
preservativo durante
su ultima relacion
sexual anal con una
pareja masculina
No disponible | SD SD No existen datos
20. Porcentaje de
consumidores de
drogas inyectables
que declara haber
usado un preservativo
durante su ultima
relacion sexual No disponible SD SD No existen datos
21. Porcentaje de
consumidores de
drogas inyectables
que declara haber
usado equipo de
inyeccion estéril la
Gltima vez que se
Inyecto No disponible SD SD No existen datos
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d.3. Impacto

Indicador

22: Porcentaje de

Fuente

Tabla 14. Indicadores de Impacto

2008
N

Observaciones

VIH que naci6 de
madres infectadas

mujeres y varones 258/ 443/

jovenes de 15a 24 211927 260236 Prevalencia estimada por

afios infectados por embarazadas embarazadas esfuerzo de tamizaje. Unidad de

el VIH MSP-PNS tamizadas 0.12 | tamizadas 0.17 | estandarizacién es provincias.

23: Porcentaje de En relato se presentan datos de

poblaciones mas resultados de pruebas

expuestas infectado | No realizadas en varios centros de

por el VIH disponible |SD SD reclusion.

24: Porcentaje de

adultos y nifios con

el VIH que sigue

con vida y se tiene

constancia de que Los datos corresponden a dos

continda en Unidades de Atencion Integral a

tratamiento 12 PVV, Hospital Guayaquil y

meses después de Hospital de Infectologia, que

haber iniciado la concentran la mayoria de

terapia anti personas con VIH en

retrovirica MSP-PNS | SD 600 / 634 tratamiento
En 2009 nacieron un total de
364 nifos de madres
infectadas, y se conocié su
situacion de profilaxis en 336
de ellas. El porcentaje se
calcul6 tomando el promedio
ponderado de las
probabilidades de transmision

25: Porcentaje de materno-infantil en

lactantes embarazadas que recibieron y

infectados por el MSP-PNS | SD 26/83 14.8 | no recibieron profilaxis para

VIH. Para la ponderacién se
uso la proporcién de recepcién
de profilaxis en las 336 madres
de las que se conocia si
recibieron o no profilaxis. El
denominador del indicador
corresponde al ndmero de
nifios en los que se realizaron
pruebas de PCR para carga
viral.
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Ill. PANORAMA GENERAL DE LA EPIDEMIA

Indicador Fuente Observaciones
22: Porcentaje de Prevalencia estimada
mujeres y varones 258/ 443/ por esfuerzo de
jovenes de 15 a 24 211927 260236 tamizaje. Unidad de
afos infectados por embarazadas embarazadas estandarizacion es
el VIH MSP-PNS tamizadas 0.12 tamizadas 0.17 provincias.

En relato se presentan
23: Porcentaje de datos de resultados de
poblaciones mas pruebas realizadas en
expuestas No varios centros de
infectado por el VIH | disponible SD SD reclusion.

Tabla 15. Indicadores de Estado de la Epidemia.

En general, el VIH/Sida en el Ecuador sigue manteniendo las caracteristicas definidas para
los dos reportes UNGASS anteriores, esto es, una epidemia concentrada, principalmente en
HSH, con baja prevalencia en la poblacion general. Segun las directrices del informe
UNGASS, la prevalencia en mujeres embarazadas se utiliza como indicador aproximado de
la prevalencia en la poblacién general. La prevalencia en embarazadas para 2008 fue de
0.12% y para 2009 de 0.17%. Estas prevalencias fueron ajustadas al esfuerzo de tamizaje
de cada provincia para evitar el efecto de la diferencia de acceso a las pruebas de tamizaje
entre las provincias del pais sobre el indicador nacional crudo.

Excepto en 2001, el numero de casos de VIH se incremento cada afio, con un aumento
mayor desde mediados de la década, debido principalmente a un mejor esfuerzo de
tamizaje en todo el pais. Ese mayor tamizaje se refleja en una mayor deteccion a partir de
2005 y se hace muy notorio en 2008 y 2009.

No se conoce con certeza la magnitud de la epidemia en los Gltimos afios en poblaciones
mMAas expuestas ni en poblaciones vulnerables pues no hay estudios nacionales con este tipo
de poblaciones. Entre los pocos datos disponibles, la Direccion Nacional de Rehabilitacion
Social (DNRS)® reporta que de un total de 4024 personas privadas de libertad en centros de
reclusion de hombre y mujeres en Quito, Guayaquil, Tulcan, Cuenca, Quevedo y Portoviejo,
un 0.7% resulté VIH positivo; sin embargo, no se conocen las circunstancias de realizacion
de pruebas en dichos centros. Este dato contrasta con el reportado en el informe UNGASS
anterior, que sefialaba una sero-reactividad a primera prueba en PPL de 3.4% segun el
estudio de linea de base del proyecto del Fondo Mundial de la Universidad San Francisco de
Quito (USFQ)™. Es posible que los datos reportados por la DNRS tengan un sesgo de
seleccién pues las pruebas realizadas en los centros penitenciarios pueden haber sido
aplicadas a voluntarios y quiza no se realizaron en personas VIH positivas ya
diagnosticadas.

Segun el registro de tarjetas de salud integral de las trabajadoras sexuales® reportado por
10 provincias en 2009, de 2647 TS registradas, 2546 se realizaron al menos 1 prueba de
VIH y se confirmaron 2 casos, para una prevalencia de 0.08%. Hay que sefialar que un 22%
de trabajadoras sexuales se movilizaron por su ejercicio laboral en mas de una provincia,
por lo que los nimeros totales contienen repeticion del registro. De forma similar al caso de
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PPL, esa prevalencia contrasta con el valor de sero-reactividad a primera prueba del estudio
de la USFQ' de 2007 que fue de 3.7% para TS.

V. RESPUESTA NACIONAL A LA EPIDEMIA
a. Compromiso y Accion Nacionales

a.l. Evolucion del gasto

Tabla 16. Gasto total en VIH-Sida para el periodo 2008-2009 por categorias de gasto en
USD y porcentaje.

2008 2009

Indicador 1. Categorias de gasto/

total Instituciones Cantidad Porcentaje Cantidad | Porcentaje
Prevencién 13.596.159 52.3% 16.194.710 50.8%
Atencion y tratamiento 9.093.065 35.09 | 12-250.152 38.4%
Huérfanos y nifios vulnerables (HNV) 42.614 0.2% 52.375 0.2%
Gestion y administracion de 1.534.020 1.643.382

programas 5.9% 5.2%
Recursos humanos 605.149 2.3% 436.193 1.4%
Proteccion social y servicios sociales 60000 0.2% 32.500 0.1%
Entorno favorable 273.511 1.1% 272.965 0.9%
Investigacion relacionada con el VIH 767.412 3.09| 1.017.641 3.2%
TOTAL 25.971.930 100% | 31-899.919 100%

Fuente: Informe de Gasto relativo al Sida - 2010, Matrices entregadas por las Instituciones.
Elaboracion: Equipo consultor

El Gasto que realizo el pais referente a la respuesta a la epidemia de VIH/Sida para los afios
2008 y 2009 se estableci6 en base a consultas a 49 instituciones. Las instituciones
identificadas son las mas representativas del pais en términos de las acciones desarrolladas
en VIH/Sida. El calculo de los gastos se realizé usando la matriz MEGAS abreviada y
siguiendo las directrices de ONUSIDA para la elaboracion del Informe Gasto relativo al Sida-
UNGASS.®

Los datos obtenidos de informacion recopilada establecen que todas las instituciones
comprometidas en la respuesta a la epidemia del VIH/Sida habian gastado en conjunto
25.971.930 USD durante el afio 2008, y 31.899.919 USD para el afio 2009. Estas cifras
representan un incremento de 154% en 2008 respecto del afio anterior y de 23% en 2009
respecto del afio 2008. El gasto para el periodo 2008 y 2009 fue de 57.871.849 USD, que
representa una diferencia significativa respecto de los datos recogidos en el Informe
UNGASS 2008 que registra un total de 20.6 millones de USD para el trienio 2005-2007.

El gasto que realiz6 el MSP en VIH/Sida representd el 72.7% del total, lo que indica que en
el Ecuador, el MSP es el actor fundamental en la respuesta contra la epidemia del VIH/Sida.
A diferencia de lo reportado en el Informe MEGAS 2008, en el cual los fondos
internacionales representaron la mayoria del gasto, esta vez los aportes internacionales
fueron, en términos relativos, significativamente inferiores para ambos afios. Esta diferencia
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se explica principalmente por dos razones: En primer lugar, el calculo del gasto para el
presente informe considera también los costos de las actividades realizadas por el MSP en
prevencion y tratamiento, es decir los costos de la atencién brindada durante el periodo y no
solamente lo destinado en el presupuesto del PNS a la ejecucion de actividades especificas,
como compra de condones o medicamentos. El nuevo célculo incluye los costos de la
prestacion de servicios, como el tiempo que dedican los médicos a consultas y estan
debidamente sustentados en los instrumentos contables del MSP.

En segundo lugar, el incremento del gasto del MSP en este periodo refleja también el apoyo
politico del actual gobierno al MSP como parte de su propuesta de mejorar el apoyo al
sector social de la gestibn gubernamental. El presupuesto de los ministerios del sector
social recibi6 mejoras sustanciales comparadas con afios anteriores. En este sentido, el
presupuesto asignado para el MSP se incrementé de 650 millones de USD en el afio 2007 a
1.300 millones de USD en el afio 2010.

El MSP, gasto en VIH/Sida 19.2 millones de USD en el afio 2008, y 22.8 millones de USD en
el afio 2009, para un gasto total en este periodo de 42.1 millones de USD. El 55.4% del
gasto lo destind a prevencién (23.3 millones de USD en ambos afios), y el restante 44.6%
gastd en atencion y tratamiento.

Otras instituciones importantes en el gasto en VIH/Sida para los afios 2008 y 2009, fueron:
el IESS con un gasto de 2.8 millones de USD, las agencias del sistema de Naciones Unidas,
que gastaron en conjunto 3.8 millones de USD, las instituciones de la sociedad civil con un
gasto de 4.4 millones de USD.

El gasto total que realizaron las instituciones en la respuesta a la epidemia, puede verse en
la tabla 17.

Tabla 17. Gasto total en VIH/SIDA 2008 y 2009 por instituciones. En USD.

Instituciones/Afos 2008 2009 TOTAL %
MSP 19.245.700|22.872.720|42.118.420 | 72.7%
Fondo Global Receptor 1 (MSP) 617.283 367.574 984.857|1,60%
Fondo Global Receptor 2 1.369.452 975.518| 2.344.970| 4.2%
(CARE)
Otras Instituciones 4.739.495| 7.684.107 |12.949.270|21.5%
TOTAL 25.971.930|32.598.017|58.044.279 | 100%

Fuente: Informe Gasto relativo al Sida - 2010.
Elaboracion: Equipo consultor

Segun tipo de gasto, a prevencion se destind 13.596.160 USD en el afio 2008 y 16.202.567
USD en el afio 2009 (51.3% del total de gasto en el periodo). Para atencién y tratamiento
las instituciones (que son basicamente el MSP, el IESS y el ISSFA) destinaron 9.259.551
USD en el afio 2008, y 12.365.425 USD en el aiio 2009 (37.3% del gasto total del periodo).
A pesar de que hay un gasto significativamente mayor en prevencién, existe una percepcion
general, tanto entre representantes del sector gubernamental como de la sociedad civil, en
gue se necesita trabajar arduamente en el area de la prevencion para mejorar la respuesta
nacional a la epidemia de VIH/Sida. EI gasto alto en prevencién obedece a que este
pardmetro incluye los gastos en tamizaje y en consultas a mujeres embarazadas, entre otras
actividades; sin embargo, los esfuerzos en otro tipo de acciones de prevencién primaria
destinados a disminuir el riesgo de adquirir el VIH, son todavia insuficientes.
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a.2. Desarrollo y aplicaciéon de politicas

Las secciones que contindan se basan en el analisis de las respuestas al cuestionario del
indice Compuesto de Politica Nacional.? El cuestionario fue respondido por representantes
de las instituciones gubernamentales y por representantes de organizaciones no-
gubernamentales y otros sectores de la sociedad civil. La descripcién que sigue, refleja las
opiniones de los representantes de las mencionadas instituciones y por consiguiente existen
situaciones de opiniones discrepantes y hasta contradictorias entre representantes del
gobierno y de la sociedad civil.

Tabla 18. Calificacion de desarrollo y aplicacién de politicas por funcionarios del
gobierno

Indicador 2. indice Fuente Calificaciones Observaciones
Compuesto de Politica 2006 2007 2009

Nacional — A

Promedio de calificacion acerca El valor reportado para 2009
de los esfuerzos de corresponde a las
planificacion estratégica en los calificaciones finales
programas de VIH/Sida Encuesta consensuadas en la reunién
ICPN 2 |6 5 de validacion.
Promedio de calificacion acerca
del apoyo politico en los Encuesta
programas de VIH/Sida ICPN 2 |8 7
Promedio de calificacién acerca Hay esfuerzos diversos e
de los esfuerzos politicos de insuficientes para la
apoyo en la prevencion del proteccién y atencion integral
VIH/Sida a nifias y nifios huérfanos por
VIH/Sida. Incluyen entre
otros, los grupos de
autoapoyo liderados por los
hospitales pediatricos del
MSP de Quito y Guayaquil, y
los esfuerzos de la mesa de
proteccién especial del
Consejo Nacional de
Proteccion a la Nifiez y
Adolescencia. Hay consenso
sobre la inexistencia de una
politica explicita de proteccién
Encuesta y atencién integral a
ICPN 2 |3 6 huérfanos por VIH/Sida.

Promedio de calificacion acerca
de los esfuerzos de aplicacion
de los programas de prevencion | Encuesta
del VIH/Sida ICPN 3 |4 6
Promedio de calificacion acerca
de los esfuerzos de aplicacion
de los programas de servicios
de tratamiento, atencion y Encuesta
apoyo del VIH ICPN 3 19 9
Promedio de calificacion acerca
de los esfuerzos para
satisfacer las necesidades
relacionadas con el VIH de los
huérfanos y otros nifios Encuesta
vulnerables ICPN 1 |2
Promedio de calificacion acerca
de los esfuerzos de vigilancia y
evaluacién del programa del Encuesta
Sida. ICPN 2 |4 7
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Los progresos reportados en el informe UNGASS 2006-2007 en comparacion con el periodo
anterior a ese reporte, en lo referente a los esfuerzos de planificacion estratégica y apoyo
politico a los programas de VIH/Sida, no siguieron esa tendencia, y por el contrario, para
2009 ambas categorias disminuyeron su calificacion de esfuerzo.

Los esfuerzos politicos de apoyo a la prevencion y a la aplicacion de los programas de
prevencion del VIH presentaron para 2009 una calificacién mayor, reflejo del trabajo en las
areas de prevenciéon que se vienen realizando en el pais. Cabe sefialar que esos esfuerzos
son principalmente en grupos programaticos como mujeres embarazadas y personas que
acuden a control de Infecciones de Transmision Sexual.

Otro aspecto en el cual la calificacion mejoré en 2009 corresponde a los esfuerzos en el
componente de vigilancia y evaluacion del programa. El PNS ha hecho en ese sentido
Importantes avances. El sistema de vigilancia esta en proceso de fortalecimiento, al igual
que el sistema de informacion y evaluacion; sin embargo, la cultura organizacional que no
favorezca de manera suficiente el monitoreo y evaluacion ha sido una barrera para mejorar
la calidad de la vigilancia.

Dos componentes del indice Compuesto de Politica Nacional, en su parte correspondiente
a representantes gubernamentales, no sufrieron cambios respecto de la ponderacion
realizada para el informe anterior. EIl primero se refiere a los esfuerzos nacionales de
aplicacion de los programas de servicios de tratamiento, atencién y apoyo, area que merecio
una calificacién cercana al maximo en ambos informes y que fue reconocida como la de
mayor avance en relacién al estado que presenté en 2006. El segundo componente que no
present6 cambios corresponde a los esfuerzos para satisfacer las necesidades relacionadas
con el VIH de los huérfanos y otros nifios vulnerables. Al contrario de lo sucedido con los
esfuerzos de tratamiento, atencion y apoyo, el cuidado de las necesidades de los nifios
continta siendo relegado. Consistentemente, este componente obtuvo las calificaciones
mas bajas en los tres momentos de calificacion.

En cuanto a las percepciones de la sociedad civil y cooperacién internacional, la promocion
de los derechos humanos a través del marco legal y reglamentario continué la tendencia al
alza. Sin embargo, la calificacion de los esfuerzos por hacer cumplir las politicas, las leyes
y reglamentaciones existentes sufrié un descenso en el periodo, al igual que la calificacién
del esfuerzo para aumentar la participacion de la sociedad civil.

Para las organizaciones no gubernamentales, los esfuerzos de tratamiento, atencién y
apoyo presentaron un mejoramiento, aunque no en la magnitud expresada por los
funcionarios del gobierno y contrario a lo que éstos Ultimos percibieron respecto de los
esfuerzos de prevencion, la sociedad civil no vio mejoria en el esfuerzo. Finalmente, tal
como lo hicieron los funcionarios de gobierno, las instituciones no gubernamentales dieron
una calificacion minima a los esfuerzos por atender las necesidades de los nifios en relacion
al VIH (Tabla 19).
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Tabla 19. Calificacion de desarrollo y aplicacion de politicas por funcionarios de
organizaciones no gubernamentales, organismos bilaterales y organizaciones de las
Naciones Unidas

Indicador 2. indice Fuente Calificaciones Observaciones
Compuesto de Politica
Nacional - B

2006 2007 | 2009

Promedio de calificacion acerca de
las politicas, leyes y
reglamentaciones establecidas
para promover y proteger los
derechos humanos en relacion Encuesta
con el VIH/Sida ICPN 3 5 7

Promedio de calificacién acerca del
esfuerzo por hacer cumplir las
politicas, las leyesy

. . Encuesta
reglamentaciones existentes ICPN 3 5 4
Promedio de calificacion acerca de
los esfuerzos para aumentar la Encuesta El valor reportado para
participacion de la sociedad civil ICPN 5 7 5 2009 corresponde a las
Promedio de calificacion acerca de calificaciones finales .
| . consensuadas en la reunién
os_esfg(’arzos realizados en la de validacion.
aplicacion de los programas de Encuesta
prevencion del VIH ICPN 2 3 3
Promedio de calificaciéon acerca de
los esfuerzos realizados en la
aplicacion de los servicios de
tratamiento, atencion y apoyo Encuesta
relacionados con el VIH/Sida. ICPN 3 6 7

Promedio de calificacion acerca de
los esfuerzos para satisfacer las
necesidades relacionadas con el
VIH de los huérfanos y otros nifios | Encuesta
vulnerables ICPN SD SD 1

a.2.1. Plan Estratégico

Diferentes instancias gubernamentales reconocen que el pais cuenta con un plan
estratégico multisectorial para responder al VIH (IESS, MSP-PNS, PPNN, MIES, ME,
Municipio de Cuenca, FFAA, Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, DNRS). Varias de
estas instituciones participaron de la elaboracion del PEM 2007-2015. EI Ministerio de
Coordinacién del Desarrollo Social asi como el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos
no participaron de la elaboracion del Plan, pues la creacién de estos Ministerios fue posterior
al proceso.

Los entrevistados consideran que los siguientes sectores estan incluidos en la estrategia
multisectorial (Tabla 20):

36



Tabla 20. Sectores incluidos la estrategia multisectorial y presupuesto especifico para
el VIH destinado a sus actividades

Sector Presupuesto

Salud Si

Educacion Si

Trabajo Si

Transporte Se desconoce
Ejército/Policia Si

Mujeres Si

Jovenes Si

Otros:

Personas Privadas de la Libertad | Si

Justicia Se desconoce

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Elaboracién: Equipo consultor.

Consideran también que el PEM, incluye a ciertos grupos vulnerables como poblaciones
destinatarias especificas. Estos grupos, entornos y otros factores de consideracion
identificados se presentan a continuacion:

Tabla 21. Poblaciones destinatarias, entornos y
asuntos interrelacionados considerados por el PEM

Poblaciones destinatarias, entornos y Considerado

asuntos interrelacionados
Poblaciones destinatarias

Mujeres y nifias Si
Jévenes de ambos sexos Si
Consumidores de drogas inyectables No
Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres Si
Profesionales del sexo Si
Huérfanos y otros nifios vulnerables No
Entornos

Lugar de trabajo Si
Escuelas Si
Prisiones Si

Asuntos interrelacionados

VIH y pobreza Si
Proteccion de los derechos humanos Si
Participacién de las personas que viven con el VIH Si
Tratamiento del estigma y la discriminacion Si

Capacidad de decision de la mujer/igualdad entre los sexos | Si

Fuente: Encuesta ICPN, 20089.
Elaboracion: Equipo consultor.

En cuanto a poblaciones especificas, se aclara que el tipo de epidemia en Ecuador no
incluye a los consumidores de drogas inyectables como poblacion expuesta o vulnerable.
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Se hace notar que el PEM considera a nifios y nifias entre los grupos prioritarios, pero que
en el contexto nacional su aplicabilidad no es muy evidente al no ser considerado un grupo
numéricamente significativo, por lo que los esfuerzos en relaciébn a esa poblacion en la
actualidad no son tan intensos como en las poblaciones vulnerables y expuestas
establecidas. En lo referente a los entornos, se hace referencia a la intervencion que se
realiza en los lugares de trabajo de las trabajadoras sexuales, asi como las iniciativas de
algunas empresas como parte del compromiso social empresarial. Las poblaciones
destinatarias fueron escogidas luego de un andlisis de sus necesidades realizado en 2005-
2006.

Los principales grupos a los cuales se dirigen las actividades de los programas de VIH en el
pais son: mujeres embarazadas, recién nacidos expuestos al VIH, personas coinfectadas
con TBy VIH, grupos GLBT, PPL, escolares, TS y personas que consultan por ITS.

La estrategia multisectorial no cuenta con planes operativos para todos los sectores a pesar
de que se habia previsto la realizacion de planes bianuales para cada sector prioritario. Se
reconoce sin embargo que la estrategia contempla objetivos formales del programa, metas,
desglose de costos de cada area programatica y una indicacion de las fuentes de
financiacion del apoyo a la ejecucion del programa. Tampoco existe un plan de
monitoreo y evaluacién de la aplicacion de la estrategia.

La sociedad civil ha tenido participacion destacada en el desarrollo de la estrategia
nacional multisectorial. En el Gltimo semestre de 2009 ha existido participacion en el
proceso de actualizacién de objetivos, metas e indicadores de cinco sectores
prioritarios del PEM con elaboracién de POAS por parte de los grupos prioritarios
organizados. El PNS convoco a representantes de la sociedad civil a participar en
actividades de capacitacién de monitoreo y evaluacion de la respuesta nacional a la
epidemia, actividad que no ha tenido la continuidad esperada.

Se ha promovido la participacion de la sociedad civil también a través de acciones de
sensibilizacion y educacién sexual en colegios y con grupos vulnerables.

La sociedad civil ha sido uno de los motores para el trabajo de veeduria para el
cumplimiento de derechos en el tema de VIH. Esta ha promovido que el sector
gubernamental vaya responsabilizandose gradualmente de los colectivos mas
vulnerables. Otra forma de participacion se da mediante su trabajo de promocion y
prevencién en donde no existe suficiente presencia gubernamental. La sociedad civil
ha alcanzado un nivel de organizacién y mantiene coordinacién permanente entre sus
respectivas instituciones.

En cuanto a la participacién de los asociados en la respuesta a la epidemia, estas
instituciones han sido parte importante de la misma. A diferencia del periodo de
reporte anterior, los representantes gubernamentales consideran que en estos afios
dichas organizaciones se han alineado con la estrategia nacional. Todas las
actividades, del sector publico y privado se enmarcan en los parametros del PEM.

Los entrevistados reconocen que el PEM esta integrado a los planes de desarrollo
generales del pais y se alinea con los objetivos del milenio. El Ministerio de Salud y el
Ministerio de Educacién hacen hincapié en que el tema del VIH esta integrado al Plan
Nacional Para el Buen Vivir 2009 — 2013 respecto del cual, los ministerios publicos tienen
que rendir cuentas.

El marco de accion de las Naciones Unidas para la asistencia técnica al pais hace referencia

al VIH en 6 de sus 10 capitulos y responde al plan nacional de desarrollo. Dicho marco fue
firmado en septiembre de 2009, conteniendo su planificacion hasta el afio 2015.
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Los encuestados consideran que el VIH forma parte de las Estrategias para la reduccion de
la pobreza y del enfoque multisectorial.

Las areas relacionadas con el VIH incluidas en los planes de desarrollo son:

Tabla 22. Areas relacionadas con el VIH incluidas en los planes de desarrollo

Area Inclusién

Prevencién del VIH Si
Tratamiento de las infecciones oportunistas Si
Terapia antimetroviica Si
Atencion 'y apoyo (incluidos la|Si
seguridad social u otros planes)

Alivio del impacto del VIH Si
Reduccion de las desigualdades de | Si

género que se relacionan con la
prevencion/tratamiento, atencion y/o
apoyo relativos al VIH

Reduccion de las desigualdades de
ingresos que se relacionan con la

Si. EI MSP brinda atencién universal y
gratuita y el PNS esta proponiendo

prevencién/tratamiento, atencion y/o|estrategias tendientes a conseguir

apoyo relativos al VIH. equidad de servicios.

Reduccion del estigma y la|Si. El problema radica en Ila

discriminacion implementacién de las leyes existentes.
Esta descrito y desarrollado
tedricamente, pero no todas unidades
del sistema nacional de salud, ni todo su
personal, han logrado desarrollarlo en
su totalidad.

Mayor poder econdémico de las|No. Existen iniciativas por parte del

Ministerio Coordinador de Desarrollo
Social pero no son especificas al VIH.

mujeres (p. ej., acceso al crédito, a la
tierra y a la capacitacion)

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Elaboracion: Equipo consultor.

El pais no ha evaluado el impacto del VIH sobre el desarrollo socio-econémico. EI PNSy el
ME, mencionan que hay estudios focalizados de prevalencia y mortalidad en PVV, pero no
se convierten en una evaluacion de impacto socio-econémico.

Las FFAA y PPNN cuentan con estrategias para el VIH y Sida. Respecto del personal
penitenciario, la DNRS manifiesta que en los actuales momentos la realizacién de pruebas
de VIH se hace siempre de forma voluntaria y con consejeria pre y post prueba. No se ha
podido realizar peridédicamente, pero la meta es poder realizarlas de forma cuatrimestral en
todos los centros de privacién de libertad.

Segun los representantes de FFAA, la prueba de VIH para el personal es voluntaria con una

implementacion de consentimiento informado y consejeria. Se discute la voluntariedad de la
prueba y el representante de FFAA manifiesta que las personas VIH positivas son
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aceptadas dentro de la institucion armada como personal civil, pero para la carrera militar
“deben estar sanos”. Las FFAA consideran que conocer el estatus seroldgico respecto del
VIH no es discriminatorio pues esta en funcién del ejercicio de la carrera militar y es visto
como un mecanismo de proteccion de la persona con VIH, igual que el criterio fisico para el
personal militar.

En la PPNN, segln su representante, las pruebas de VIH son obligatorias, inclusive se
descuenta del salario el valor de la prueba y con firma de consentimiento informado. Todas
las actividades mencionadas en el cuestionario (Comunicacion de cambio de
comportamientos, suministro de preservativos, asesoramiento y pruebas del VIH, servicios
de infecciones de transmisién sexual, tratamiento antirretrovirico, atenciéon y apoyo) son
brindadas al personal uniformado de la Policia.

El pais dispone de un marco legal que protege a las poblaciones mas expuestas, incluyendo
a nifios, nifias y adolescentes y su aplicacién es vigilada a través de veeduria y organismos
como la Fiscalia y la Defensoria del Pueblo. Sin embargo, la aplicacion real de las leyes de
proteccion depende mucho del conocimiento de las personas y su capacidad de reclamar,
incluso en instituciones como el IESS que tienen mecanismos establecidos (por ejemplo,
cuando existié una ruptura de stock en ARV, se generd el camino legal para hacer cumplir el
derecho de proteccidon como respuesta a un reclamo).

La Defensoria del Pueblo menciona que el mecanismo se activa con la presentacién de
guejas, iniciando una actuacion de verificacion en el sitio en donde se han vulnerado los
derechos y se procede a la aplicacion de todo el marco constitucional, legal y normativo para
proteger los derechos.

Para lograr la meta de acceso universal, existen avances importantes pero aun no se la ha
alcanzado. En el afio 2008 se realiz6 el estudio de Priorizacién para el Acceso Universal a la
Prevencién, Atencién Integral, Cuidado y Apoyo en VIH Sida,” donde se construyeron
distintos escenarios de coberturas y se identificaron las brechas existentes, pero aun no se
ha procedido en el pais a fijar metas concretas de acceso universal. El PNS considera
que para disminuir la velocidad de avance de la epidemia y dar una respuesta mas
efectiva el presupuesto actual del Programa debe incrementarse en 50%.

A falta de una linea de base sobre VIH/Sida en el pais, se ha actualizado las estimaciones
del tamafio de los principales subgrupos de poblacién destinataria con los estudios
realizados en el pais durante los ultimos afios, y hay estimaciones de casos VIH y
Sida, mortalidad esperada y necesidades actuales y futuras en relacion con el nimero
de adultos y nifios que necesitan terapia ARV.

Existe vigilancia de la cobertura del programa por sexo y por grupos de poblacion
(jovenes, mujeres/hombres, militares y policias, migrantes y poblacién en general, poblacién
en riesgo y vulnerable). La informacion generada por esta vigilancia sirve a efectos de
evaluacion de impacto y generacion de intervenciones. La vigilancia de coberturas se da
desde el nivel parroquial con el objeto de conocer la situaciébn a ese nivel y llevar las
acciones a la poblacién vulnerable.

Los principales logros en el campo de la estrategia contra el VIH se consideran al
conocimiento y caracterizacion de la epidemia en grupos vulnerables, el avance en
tratamiento y la existencia del PEM.

Segun los entrevistados, entre los problemas que quedan por resolver estan la garantia de

disponibilidad permanente de insumos y medicamentos, la consolidacion del PEM, el
mejoramiento del sistema de informacion, el perfeccionamiento de las estrategias, y el
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incremento de recursos humanos y financieros para una respuesta adecuada al VIH.

a.2.2. Apoyo Politico

Las principales autoridades nacionales y locales del pais hablan en publico a favor de los
esfuerzos relacionados con el VIH en los grandes foros nacionales. Existen fechas
especiales como el Dia Mundial del VIH/Sida, asi como uno o dos eventos formales, que
sirven para visibilizar el trabajo y avances de los actores de la respuesta nacional a la
epidemia. En tales eventos las autoridades gubernamentales suelen expresar el apoyo a los
esfuerzos para confrontar al VIH.

El pais no dispone de un organismo de gestion y coordinacibn multisectorial, aunque
muchas instituciones reconocen al PNS como el organismo que lidera, convoca y coordina
las acciones a pesar de no tener un reconocimiento oficial como érgano de gestion
multisectorial. Este tema generd un largo debate entre los encuestados, sin embargo, el
consenso es respecto de la legitimidad del PNS a pesar de la falta de reconocimiento formal
(acuerdo inter-ministerial). ElI PNS es responsable técnico y politico de coordinar las
estrategias de prevencion, promocién atencion y tratamiento en funcién de la epidemia de
VIH. Es parte del MSP y por lo tanto ejerce rectoria en los entes mencionados. El PNS
funciona como articulador y coordinador entre la sociedad civil y demas organismos
estatales para asi lograr la mejor seleccién de estrategias y evitar la duplicidad de esfuerzos.
Los principales logros en ese sentido son:

¢ Integracion de todos los actores
e Disminucién el costo de los medicamentos ARV

e Ejercicio de los derechos de los trabajadores en funcion de la voluntariedad de la
prueba y no discriminacion por estado de VIH

e Articulacion de varios esfuerzos de la sociedad civil

Firma de convenios con organismos internacionales

Los problemas relevantes que existen en cuanto a la interaccién entre los sectores publico y
privado, reconocidos por los entrevistados son:

e Débil coordinacion interinstitucional e intersectorial

¢ Limitado cumplimiento de las leyes e insuficiencia de mecanismos de exigibilidad.
e Dificultades en alcanzar cobertura universal

e Recursos humanos y financieros insuficientes

o Problemas politicos al interior del Mecanismo de Coordinacion de Pais para los
proyectos del FM

El presupuesto nacional para la respuesta al VIH es manejado por los organismos del
Estado y la sociedad civil no participa de su ejecuciéon. La mayoria de encuestados
desconoce el presupuesto anual asignado al PNS.

Al ser el PNS el 6rgano que reemplaza en términos operativos a una Comisién Nacional del

41



Sida, provee acciones de apoyo a organizaciones de la sociedad civil (Informacion sobre las
necesidades prioritarias, orientacion técnica, adquisicién y distribucién de farmacos u otros
suministros, coordinacion con otros asociados de ejecucion, desarrollo de las capacidades).

La Constitucion de 2008, obliga a revisar, como un proceso formal de construccién, las
contradicciones de leyes y politicas con las politicas de control del VIH. Esta permite con
mayor claridad el funcionamiento del PEM, debido a que explicita la proteccion a grupos mas
expuestos y vulnerables, tanto en la parte biolégica cuanto en la parte social y cultural. El
VIH es una de las pocas condiciones de salud nombradas explicitamente en la Constitucion.
El Estado garantiza la no discriminacién, el ejercicio de los derechos humanos y acceso
universal al tratamiento.

Entre los aspectos especificos considerados en la Constitucién de la Republica del Ecuador
2008, estan:

e Seccién séptima — Salud

Art. 32. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusidon a programas, acciones y servicios de promocion y atencién integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y Bioética, con enfoque de género y
generacional.

Art. 363. El Estado sera responsable de:
6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo,
parto y postparto.

e Derechos de libertad
Art. 66. No.- 9 El derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y
responsables sobre su sexualidad, y su vida y orientacion sexual. El Estado
promoverd el acceso a los medios necesarios para que estas decisiones se den en
condiciones seguras.

e Principios de aplicacion de los derechos

Art. 11. El ejercicio de los derechos se regira por los siguientes principios:

1. Los derechos se podran ejercer, promover y exigir de forma individual o colectiva
ante las autoridades competentes; estas autoridades garantizaran su cumplimiento.

2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y
oportunidades. Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de
nacimiento, edad, sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma,
religién, ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condicidbn socio-econdémica,

42



condicion migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad,
diferencia fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o colectiva, temporal o
permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionara toda forma de
discriminacién. El Estado adoptard medidas de accion afirmativa que promuevan la
igualdad real en favor de los titulares de derechos que se encuentren en situacion
de desigualdad.

A pesar de la existencia de un marco legal importante, las incoherencias no son con la ley
misma, sino con su aplicacién y el ejercicio pleno de los derechos.

Desde 2007, los principales logros alcanzados en este campo de apoyo politico han sido:

e El fortalecimiento del PNS, que se ha traducido en un incremento presupuestario
significativo, principalmente para la implementacion de acciones para la Prevencién
de la Transmision Materno-infantil del VIH, manejo de infecciones de transmision
sexual, consejeria y prueba de VIH, y el financiamiento total de los medicamentos e
insumos de laboratorio para VIH por parte del MSP.

¢ Toma de decisiones basada en una mejor disponibilidad de informacion estratégica
sobre la epidemia. A pesar de esto, el sistema adolece todavia de muchos
problemas que seran referidos mas adelante.

e La definicion explicita del tipo de epidemia e identificacion de poblaciones prioritarias,
lo que permite enfocar los esfuerzos nacionales.

¢ Juntar a las organizaciones publicas y privadas en un fin comdn
Los problemas que quedan por resolver en este campo son:

e Completar la implementacibn del PEM y la formacién de un comité politico
multisectorial, con el liderazgo del MSP, que coordine su ejecucion.

e Alcanzar la cobertura universal

e Sostenibilidad de los procesos

a.2.3. Prevencion

Los entrevistados manifiestan unanimemente que el Ecuador no cuenta con una politica o
estrategia para fomentar la informacién, educacion y comunicacion (IEC) sobre el VIH entre
la poblacion general. Esto se reconoce como una de las principales debilidades del
programa y del pais. Se ha planteado convocar a todas las agencias y organizaciones de
apoyo para solucionar los temas criticos de comunicacion. El Municipio de Cuenca afirma
también que la coordinacion intersectorial es clave para resolver el problema de
comunicacion. En esa ciudad, como en tantas otras, muchos trabajan con esfuerzos
separados lo que vuelve ineficientes las actividades.

Durante el ultimo afio, el pais ha efectuado actividades para promover la informacion
correcta sobre el VIH en los medios de comunicacion. Existe un manual de actuacion del
periodista realizado con el PNUD, una guia para los comunicadores y mesas redondas para
medios de comunicacion.*? Un trabajo importante se viene realizando con comunicadores
sociales, como parte del apoyo de las agencias de asistencia técnica. CARE realizé a
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finales de 2009 un taller internacional de sensibilizacion y formacion de periodistas sobre el
VIH dirigido a comunicadores de Latinoamérica.

El pais no cuenta con una politica o estrategia establecidas para promover la educacién
sobre salud sexual y reproductiva relacionada con el VIH entre los jovenes. No hay claridad
sobre el @mbito de intervencion con maestros universitarios ya que sobre ellos no incide el
ME sino el Consejo de Educacion Superior. A nivel de estudiantes primarios y secundarios,
si estan incluidos los temas de salud sexual y reproductiva asi como de VIH
especificamente, pero estos temas no son parte del plan de estudios en la formacion de
maestros. Recientemente, las universidades estan iniciando la definicion de una estrategia
para incorporar el VIH en la malla curricular.

La educacion impartida en escuelas primarias y secundarias, cuando lo hacen, es igual para
ambos sexos, pero no existe una estrategia de educacion para jovenes no escolarizados y
con ellos solo existe algun trabajo aislado por parte de la sociedad civil.

En cuanto a las actividades de comunicacion, existe consenso entre los entrevistados en
que muchas autoridades del gobierno (Presidente, Vicepresidente, Ministra de Salud y otras
autoridades) hablan con frecuencia en foros publicos sobre las acciones relacionadas al
VIH/Sida y manifiestan su apoyo a los esfuerzos del MSP. En cuanto a la generacion de
publicaciones y entrega de informacion impresa, existen manuales de consejeria y entrega
de material educativo para HSH y TS y hay un esfuerzo con el FM y el PNUD para la
formacion de promotores que trabajen con personas privadas de la libertad.

Las actividades de comunicacion incluyen:

Tabla 23. Poblaciones y elementos especificos incluidos en las actividades de
comunicacion

Clientes de Otras
los sub-poblaciones

Actividades de Profesionales profesionales Poblacién
Comunicacion HSH' del sexo del sexo reclusa [TRANS]

Informacién para
destinatarios
especificos sobre
reduccion del riesgo y

odiinaniAn cobhea AL N/ILL

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Reduccidn del estigma
y ladiscriminacién

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Promocién del

nracaorvativin

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Asesoramiento y
nritehacs dol \/IH

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Salud reproductiva,
incluidos la prevencion
y tratamiento de las ITS

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Reduccidn de la
vulnerabilidad (p. €j.,
generacion de

NO

NO

Tergpiadesustitucion dedrogas

NO

Intercambio de jeringas
y agujas

NO

* CDI: consumidores de drogas intravenosas

T HSH: hombres que tienen sexo con hombres
Fuente: Encuesta ICPN, 2009.

Elaboracion: Equipo consultor.
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El pais ha determinado las necesidades especificas de los programas de prevencion a
través de encuestas, por el trabajo en el reconocimiento de los casos, y de identificacién de
zonas priorizadas entre el MSP y el ME. También a través de acciones de organizaciones
como CARE y PNUD que han puesto en el tapete temas como Responsabilidad Social

Empresarial respecto del VIH.

El pais no tiene explicitamente una politica de prevencién especifica para VIH pero tiene
politicas de prevencion en aspectos de salud sexual y reproductiva con respecto a atencion

de ITS, salud materno-infantil, entrega de condones, tamizaje de sangre, entre otras.

En cuanto al grado de aplicacion de actividades de prevencion,

respondieron:

Tabla 24. Aplicacion de los Programas de Prevencion de VIH. Ecuador 2009.

Componente de prevencion del VIH

La mayoria de las personas necesitadas
dispone de acceso

De acuerdo En N/C

desacuerdo

Seguridad hematolégica

Precauciones universales en entornos de Gob SC
atencion sanitaria

Prevencion de la transmision materno Gob/SC

infantil del VIH

IEC* sobre reduccién del riesgo Gob SC
IEC sobre reduccién del estigma y Gob SC
discriminacién

Promocion del preservativo Gob SC
Asesoramiento y pruebas del VIH Gob/SC

Reduccién de dafios para los Gob SC
consumidores de drogas inyectables

Reduccién del riesgo para los HSH Gob SC
Reduccién n del riesgo para los Gob SC
profesionales del sexo

Servicios de salud reproductiva, incluidos Gob/SC

la prevencién y tratamiento de las ITS

Educacion escolar sobre el VIH para Gob SC
jévenes

Programas para jévenes no escolarizados Gob/SC
Prevencidn del VIH en el lugar de trabajo Gob SC

* |EC = Informacidn, educacién comunicacion
" Gob = Representantes de organizaciones del gobierno

*SC = Representantes de organizaciones de la sociedad civil, agencias de cooperacion.

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Elaboraciéon: Equipo consultor.

los encuestados
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Los principales logros percibidos por los encuestados en cuanto a la ejecucion de
programas de prevencion tienen que ver con mejor reporte de los casos y mayor conciencia
social sobre la epidemia. La sociedad civil reconoce que el PNS ha tenido una mayor
intervencion y mejor autoria para la planificacion de los procesos.

Se avanza en educacién sexual y prevencion de manera lenta pero paulatina. En el ambito
educativo, se ha progresado en la definicion de reglamentos y decretos ministeriales que
favorecen la educacion para la sexualidad en el ambito escolar, los que incluyen de
manera explicita la prevencién de VIH.

En cuanto a problemas por resolver, se mencionan la necesidad de mantener las campafias
y los programas de forma continua en los centros educativos y en los sitios de trabajo, y la
compra de pruebas rapidas. Los representantes de la sociedad civil consideran que las
intervenciones de prevencién siguen siendo aisladas, sin medicién y en su mayoria desde
respuestas de la sociedad civil y con fondos de proyectos que se acaban. No existe una
asignacion de recursos para la sostenibilidad del trabajo realizado por la sociedad civil, ni
hay una politica real aplicada desde lo nacional y publico.

Las limitaciones de financiamiento fueron recurrentemente citadas como un obstaculo para
los programas de prevencion y la falta de acceso universal a los servicios.

Desde las organizaciones de PVV, se plantearon acciones especificas a desarrollar en el
tema de prevencion, que si bien consideran ciertas actividades que ya se vienen realizando,
dan un marco apropiado de accion:

Determinar politicas para la prevencion

Determinar sectores prioritarios

Asignar presupuestos

Establecer competencias y funciones

Adoptar modelos probados para la prevencion

Coordinar acciones

Establecer planes y programas

Establecer estrategias de lucha contra el estigma y la discriminacién relacionados con
la sexualidad

9. Contar con recursos econémicos suficientes

10. Dejar a un lado los protagonismos institucionales y personales

11. Mayor capacitacion y apoyo técnico

12. Establecer mecanismos para rendicién de cuentas

13. Establecer mecanismos para intercambio de informacion y tecnologia
14. Asegurar la participacion de las poblaciones mas afectadas.

ONoOk~wWNE

a.2.4. Tratamiento, atencién y apoyo

Las acciones de tratamiento, atencién y apoyo siguen los lineamientos del PNS, para lo cual
se elaboran guias de Atencién Integral a PVV®® que son revisadas y actualizadas
periddicamente, siendo la ultima edicién la de 2009. En éstas se delinean las normativas de
prevencion, atencion, tratamiento y apoyo. Es importante mencionar que con relacion al
apoyo a PVV, las intervenciones han sido insuficientes a nivel de la respuesta nacional.

El pais ha identificado las necesidades en los servicios de tratamiento, atencién y apoyo.
Estas necesidades fueron determinadas a través de:

e En el afo 2007 se establecieron las brechas programéticas y financieras de la
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respuesta al VIH del pais. Esto ayuda a entender de manera mas clara déonde y
como intervenir de manera mas eficiente.

e En el afio 2008 se elaboré el Informe del estudio de Acceso Universal®.

e En el afo 2008, se elabord un plan de priorizaciéon de la respuesta al VIH y se ha
trabajado en un plan para operativizar el PEM.

e En el aflo 2009 el MSP-PNS realiz6 un analisis epidemiolégico nacional que
identificé las zonas geograficas de mayor concentracion de la epidemia.

e En los afios 2008 y 2009, se elaboraron los diagndsticos situacionales de la atencion
aPVV, en 7 UAI del VIH/Sida.’

El pais ha continuado su avance en el tratamiento de PVV, mediante esfuerzos importantes
para proveer terapia ARV, profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas, diagnostico y
tratamiento de ITS y contactos.

Sin embargo es necesario aclarar que la atencién a los usuarios aun es débil en algunos
servicios de salud, sobre todo en el tema de estigma y discriminacién y en la coordinacion al
interior de los establecimientos de salud.

La ejecucién de servicios de tratamiento, atencién y apoyo percibido por los encuestados se
aprecia en la siguiente tabla.

Tabla 25. Ejecucién de servicios de tratamiento, atencién y apoyo
relativos al VIH

La mayoria de las
personas necesitadas
disponen de acceso

De acuerdo En

Servicios de tratamiento, atencién y apoyo del VIH Desacuerdo
Terapia ARV Gob / SC
Atencidn nutricional Gob / SC
Tratamiento pediatrico del Sida Gob /SC
Tratamientos de las ITS Gob / SC
Apoyo psicosocial paralas PPV con el VIH y sus familias Gob SC
Atencidn domiciliaria Gob / SC
Cuidados paliativos y tratamiento de infecciones comunes Gob SC
relacionadas con el VIH
Asesoramiento y pruebas del VIH para los pacientes con TB Gob/SC
Andlisis sistematico de la TB de las personas infectadas por SC Gob
el VIH
Terapia preventiva de la TB para las personas infectadas por SC Gob
el VIH
Control de la infeccibn de TB y tratamiento el VIH en SC Gob
establecimiento de atencion
Profilaxis con cotrimoxazol en personas infectadas por el Gob/SC
VIH
Profilaxis posterior a la exposiciéon (p.ej., exposicion Gob/SC
ocupacional al VIH, violacion)
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Servicio de tratamiento del VIH en el lugar de trabajo o Gob/SC
sistemas de derivacidn para tratamiento a través del lugar de
trabajo

Atencidn y apoyo relacionados con el VIH en el lugar de Gob/SC
trabajo (incluidos acuerdos de trabajo alternativos)

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Elaboracion: Equipo consultor.

El Ecuador ha seguido con la politica para el uso de medicamentos genéricos y para
la importacion paralela de medicamentos para el VIH. La adquisicion de ARVs,
preservativos y drogas de substitucion se realiza gracias a los mecanismos de
gestion regional para la adquisicion y suministro de productos esenciales. El
Ecuador adquiere medicacion ARV en genéricos del Fondo Estratégico de OPS, y
forma parte del Organismo Andino de Salud (ORAS) que se encarga de la
negociacion de medicamentos ARV. Solo el MSP tiene estos mecanismos de
adquisicién explicitos y aun se esta luchando por una sola compra nacional junto con
otras instituciones como IESS, PPNN y FFAA.

Los principales logros respecto de la ejecucion de programas de atencién y apoyo se
refieren a:

e Gratuidad de los servicios, especialmente para tratamiento ARV.

¢ No hay listas de espera de pacientes para ARV pese al aumento de punto de corte
de CD4 hasta 350 para el inicio de la terapia ARV

e La creacidn, fortalecimiento y mejoramiento de las UAI de VIH/Sida y la propuesta
para la desconcentracion en las unidades operativas de primero y segundo nivel,
para brindar atencion a las PVV y a la poblacion vulnerable. Sin embargo aun no se
alcanzan los niveles adecuados y satisfactorios de prestacion de calidad, lo que se
encuentra en proceso de mejoramiento.

Los retos que quedan por resolver en cuanto a tratamiento, atencién y apoyo tienen que ver
con:

e Mejorar la calidad de servicios integrales a los usuarios.

e Establecer un sistema de atencién ambulatoria en el marco de la desconcentracion
de los servicios.

e Establecer una planificacién, compra y distribucion Unica de medicamentos e
insumos a nivel nacional, para contrarrestar las dificultades de abastecimiento y
ruptura de stocks de los prestadores de servicios.

e Generar politicas multisectoriales e integrales de apoyo a PVV, que permitan
mejorar su calidad de vida.

La sociedad civil en su rol de veeduria se refirié6 también a lo siguiente:
e Hay dificultades en el acceso real a los servicios y en la calidad de la atencién.

e No existe capacitacion y sensibilizacion al personal que labora en los sitios de
atencion.
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¢ Falta de asignacion oportuna del presupuesto requerido para implementar el modelo
de atencion del MSP-PNS vy otros prestadores publicos de salud.

En cuanto a las necesidades relacionadas con el VIH de los huérfanos y otros nifios
vulnerables, los entrevistados refieren que el pais no cuenta con una politica o estrategia
gue defina las acciones y recién en 2010 se estén iniciando esfuerzos para desarrollarla.
Existen esfuerzos aislados de buena voluntad de la Iglesia u ONGs, con enfoque
asistencialista pero no tienen alcances nacionales ni generan impacto. El estado ha
aportado muy poco a través del Instituto Nacional de la Nifiez y la Familia (INNFA) también
con enfoque asistencialista.

La visibilizacion de la poblacion de nifios/as vulnerables en estado de orfandad a causa del
VIH Sida es una prioridad. ONGs y algunas agencias de cooperaciébn se encuentran
enfatizando esfuerzos a nivel nacional y a nivel local con el fortalecimiento de modelos de
atencioén de nifilos/as que corresponden a este tipo de poblacion.

La falta de informacién sobre la situacion de estos nifios es quiza el reto mas urgente y se
hace imperativo realizar investigaciones de nifios/as vulnerables y en estado de orfandad a
causa del VIH/Sida para visibilizar mejor el problema e incidir en politica publica sobre el
mismo. El Consejo Nacional de la Nifiez y la Adolescencia (CNNA) y el MSP, con apoyo de
DNI, CARE, Misién Alianza y UNICEF, iniciaron en 2009 un diagnéstico sobre este tema y
no se cuenta con los resultados del estudio.

a.2.5. Derechos Humanos

El marco legal referente a la proteccién de la discriminacién a personas afectadas por el VIH
esta en funcion de la Constitucion, la Ley de prevencion y extension de asistencia integral de
VIH/Sida, las reglamentaciones de proteccion laboral y acuerdos ministeriales de los
ministerios de trabajo y educacion, y ordenanzas municipales.

La Constitucion Politica del Ecuador (aprobada por referéndum en septiembre 2008) tiene
una disposicién general contra todo tipo de discriminacion:

e art. 11 nim. 2: “todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos
deberes y oportunidades nadie podra ser discriminado por razones...., entre otras,
identidad de género, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH...”

También existen disposiciones especificas recientes en materia de no discriminacion a
personas viviendo con el VIH/Sida:

¢ Nivel nacional: Acuerdo Ministerial No. 00398 del 13 de julio del 2006, del
Ministerio de Trabajo y Empleo: prohibe hacer pruebas obligatorias a los empleados,
pedir pruebas para empleo, o despedir a un empleado que vive con VIH Sida;
impulsa acciones de prevencion y no discriminacién en el sector laboral. Es un
avance significativo en la lucha por garantizar los derechos de las PVV (Ver
www.mintrab.gov.ec).

e Resolucion No. 166.09 del Consejo Nacional de Educacién Superior (CONESUP) del
22 de mayo del 2009: prohibe a las instituciones de educacién superior la exigencia
de la prueba de VIH para ingresar a estudiar o a trabajar, y prohibe la exclusion de la
comunidad académica a PVV; dispone que las instituciones de educacion superior
organicen la respuesta al VIH y realicen acciones de prevenciéon (incluido en la
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poblacién externa a través de la vinculacion con la comunidad); que incorporen el
tema en el curriculo y en la investigacion; que promuevan la prueba voluntaria; y que
todo lo anterior se articule con el MSP-PNS.

e Acuerdos ministeriales del Ministerio de Educacion y Cultura, cuyos extractos se
citan a continuacion:

0 Acuerdo 436: Prohibir que las autoridades de los establecimientos educativos
publicos y particulares de los diferentes niveles y modalidades del Sistema
Educativo Nacionales, exijan a los estudiantes se realicen cualquier tipo de
pruebas o examenes de salud relacionadas con la identificacién del VIH/Sida,
como requisito para: inscripciones, matriculas, pases de afio, graduacién o
por cualquier situacion institucional, por ser atentatorio contra los Derechos
Humanos.

o Acuerdo 403: Institucionalizar la educacién sexual en los establecimientos
educativos fiscales, particulares, fiscomicionales y municipales del pais.

0 Acuerdo 346: Conformar el equipo técnico central del Programa Nacional de
Educacion de la Sexualidad y el Amor, PRONESA.

e Ordenanzas municipales: Por ejemplo, el Municipio de Quito, incluye en su
ordenanza integral de salud varios elementos relativos al VIH y la garantia de
derechos humanos relacionados.

Las leyes y reglamentos del pais protegen especificamente a las siguientes poblaciones
vulnerables:

Tabla 26. Poblaciones vulnerables protegidas por el marco legal ecuatoriano

Proteccion
Tipo de Poblacién vulnerable Legal

Mujeres Si
Joévenes Si
Consumidores de  drogas No
inyectables

HSH Si

TS No
PPL No
Migrantes/poblaciones moviles |Si

Otras (jovenes y nifios en|Si
situacion de calle)

Fuente: Encuesta ICPN, 2009
Elaboracion: Equipo consultor.

Segun los entrevistados de la sociedad civil, otras leyes y mecanismos que garantizan la
aplicacion de leyes y reglamentos de proteccion a los grupos vulnerables son:

En general:
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e En el pais existen organizaciones gubernamentales y de sociedad civil que se han
agrupado en comités de veeduria ciudadana tanto para velar por el cumplimento de
la ley como para formular nuevas propuestas de proteccion a las minorias

HSH: La Constitucion de la Republica en su articulo 11 numeral 2 citado anteriormente,
garantiza la igualdad y no discriminacién por orientacién sexual.

A nivel del Distrito Metropolitano de Quito la ordenanza 240 tiene como perspectiva la
diversidad en términos de proteccion “...para promover el respeto a la Diversidad Sexual en
Distrito Metropolitano de Quito y erradicar toda forma de violencia y discriminacion” vy
declara al 17 de mayo como Dia Contra la Homofobia.

Mujeres y nifios:

e Leyes de maternidad gratuita y atencion a la infancia en proteccién para grupos
vulnerables.

e Cddigo de la nifiez y adolescencia

TS:

e La tarjeta de salud integral que promueve la atencién periédica y voluntaria a las
trabajadoras sexuales. Este no es un instrumento represivo ni obligatorio, nada mas
un instrumento tendiente a garantizar el acceso a los servicios de salud.

Las leyes de proteccién a esas poblaciones sefialan que mujeres y joévenes, entre otros,
tienen garantizados todos sus derechos humanos y que el Estado ha creado organismos
gubernamentales especializados para atender las demandas de dichas poblaciones.

La salud es un derecho que garantiza el Estado y este derecho se implementa mediante
politicas que se rigen por principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficacia.

Aunque por consenso la sociedad civil no reconoce la existencia de mecanismos efectivos
de vigilancia que aseguren el respeto de los derechos humanos, se identifican varias
instancias que velan por el ejercicio de los derechos, entre ellas, la Defensoria del Pueblo,
La Unidad de Género y Equidad del Ministerio de Relaciones Laborales, las comisarias de
la familia, Centros de Equidad y Justicia del Municipio de Quito, entre otros.

Organismos como la Defensoria del Pueblo, creados para garantizar el cumplimiento de la
ley, requieren que ante los mismos se presenten instancias de reporte para proceder. Estos
organismos resultan insuficientes para atender todos los casos planteados, a pesar de que,
lastimosamente, el mayor porcentaje de violaciones a los derechos de poblaciones
vulnerables no son reportados. En general, a pesar de tener el marco normativo, no se
cuenta con medios y mecanismos que permitan un eficiente control de su aplicacion.

Ciertas leyes, reglamentos o politicas del pais suponen obstaculos para la prevencion,
tratamiento, atencién y apoyo eficaces relacionados con el VIH para las poblaciones mas
expuestas y otras subpoblaciones vulnerables, por ejemplo:

e EIl articulo N° 606 del Cdédigo de Procedimiento Penal prohibe a las personas
permanecer por mas de 30 minutos paradas en sitios publicos sin un propoésito
definido a riesgo de perder su libertad. Esto violenta los derechos de las personas e
impone un obstaculo para quienes ejercen el trabajo sexual. Este es uno de los
articulos que esta siendo debatido en la Comisiébn Especializada de Justicia y
Estructura del Estado de la Asamblea Nacional.
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e Las ordenanzas municipales de algunas ciudades niegan el uso de espacios publicos
para eventos publicos, lo que ha obstaculizado ciertas actividades de comunicacion y
promocién de salud organizadas por grupos de la sociedad civil.

¢ Por politicas y normativas judiciales, las PPL deben asistir a controles médicos fuera
del recinto penitenciario escoltados por 2 guias y acompafados de una trabajadora
social del &rea a la que pertenecen. Esto impone un obstaculo cuando ese personal
no esta disponible para asistir con la persona afectada a sus controles de salud.

Aparte de la proteccion y fomento de los derechos mencionados en las leyes citadas
anteriormente, el PEM en sus principios rectores reconoce que la respuesta al VIH-Sida
tiene un enfoque social de derechos que vuelve prioritaria la participacion de la sociedad
civil organizada y de las PVV como principio regulador del quehacer del Estado (segundo
principio rector). Asi mismo, reconoce que la garantia del ejercicio y goce de los derechos
humanos con un enfoque integral que tome en cuenta el ciclo de vida, es la razén de ser de
las politicas, programas y servicios relacionados con la prevencion, atencion y tratamiento
de VIH/Sida (tercer principio rector).

Si bien existe el marco legal que protege contra la discriminacion a causa del VIH, los
mecanismos para el registro, documentacion y tratamiento de esos casos, no son claros o
son muy burocraticos. La Defensoria del Pueblo es un espacio de denuncia y hay dos
antecedentes de accion por parte de esta instancia: frente a un caso de no inclusion de
medicamentos ARV en el sistema de seguridad social y el otro de discriminacién laboral, con
buenos resultados.

En el Ministerio de Relaciones Laborales, se pueden denunciar casos de discriminacion
laboral por VIH/Sida, basandose en el articulo 398 del Cédigo del Trabajo. Esta unidad de
asesoria que se formé en coordinacion con PNUD y CARE apoy6 el trabajo con el sector
privado.

Existen también reformas al Cédigo Penal que incluyen la tipificacion como delito a las
acciones de xenofobia, discriminacion social y odio.

La participacion de PVV se ha dado principalmente en el sector salud, pero ain no es
suficientemente representativa. Ha existido una importante participacion por parte de los
grupos organizados de cada poblacion en la elaboracion del PEM y los POAS de los
sectores estratégicos asi como en la formulacion de normas disefiadas por el MSP.

Un avance importante en términos de derechos es la gratuidad vigente en el pais para
servicios de prevencion, medicacibn ARV y otras intervenciones de atencién y apoyo
relacionadas con el VIH. La gratuidad esta enfocada también en mujeres embarazadas,
tratamiento de ITS, atencién para PPL, TB y al tratamiento con ARVs. Ademas, varios
servicios todavia son limitados en cobertura como la adquisicion de preservativos, el acceso
de adolescentes a los servicios de prevencion y la accesibilidad de las mujeres a servicios
de prevencion fuera del periodo de embarazo y parto.

Si bien existe equidad entre hombres y mujeres para recibir servicios relacionados con el
VIH, no hay una politica que garantice el acceso a dichos servicios y menos aun el acceso
de mujeres a dichos servicios fuera del contexto del embarazo y parto. Tampoco existen
politicas que aseguren la igualdad de acceso a poblaciones vulnerables y mas expuestas.
El acceso de PVV al tratamiento ARV es gratuito una vez que han sido enroladas en el
programa.

A pesar de que existen regulaciones legales que prohiben las pruebas de VIH a efectos de
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trabajo, empleo y educacion, su cumplimiento no es completo y ciertas instituciones realizan
pruebas sistematicas de VIH.

El pais cuenta también con politicas que requieren que los protocolos de investigacion en
VIH con participacion de seres humanos sean revisados por comités de ética en los cuales
hay participacion de la sociedad civil y PVV, por ejemplo el comité de ética de la Universidad
San Francisco de Quito. Se desconoce la eficacia de dichos comités.

En cuanto al apoyo legal, los miembros de la judicatura no han recibido capacitacion sobre
cuestiones relativas al VIH y los derechos humanos que pueden surgir en el contexto de su
trabajo, ni hay un sistema de ayuda juridica para el trabajo de asistencia relacionado con el
VIH. Por otro lado, si existen bufetes juridicos que brindan asesoria gratuita o con precios
reducidos y programas de educacion sobre sus derechos a PVV, como los consultorios
juridicos de la clinica de Derechos Humanos de la Universidad Catodlica, del Colegio de
Abogados de Pichincha y la asesoria legal que brinda la CEPVVS.

La sociedad civil reconoce la existencia de programas para reducir el estigma y la
discriminacién vinculados al VIH, los cuales se realizan en medios de comunicacion,
educacién escolar, intervenciones peridédicas de personalidades, proyectos sociales de
ONGs u organizaciones comunitarias, que operan desde el &mbito privado mas no como
programas del estado.

En general, la sociedad civil considera que los principales logros en derechos humanos en
aspectos relacionados con el VIH son:

¢ La inclusiéon de las poblaciones vulnerables y mas expuestas en mesas de didlogo y
toma de decisiones

e Las politicas en el sistema educativo

El marco general de la Constitucion 2008 y posicionar el tema de VIH a nivel de la

Constitucién y en ciertos acuerdos ministeriales y ordenanzas

El empoderamiento de la sociedad civil, especialmente PVV

El PEM 2007-2015

La proteccidn contra la discriminacion en el ambito laboral y educativo.

En el campo de la Salud, acceso a ARV. Acceso a pruebas y atencion integral.

Entre los problemas que quedan por resolver en este campo, se mencionaron:

e Acceso universal a educacion e insumos para la prevencion y tratamiento
antirretroviral

e Operativizacion de las leyes para garantizar el acceso de todos los grupos, haciendo
efectivas las politicas y logrando una respuesta integral tomado en cuenta el
contexto cultural

e Que las declaraciones de la constitucion se traduzcan en leyes, reglamentos ,
acuerdos, ordenanzas y decretos especificos, y éstos en planes y programas con
personal capacitado y multidisciplinario, con infraestructura, y presupuesto que
permita la sostenibilidad

e Que las personas afectadas ejerzan sus derechos de ciudadania

Entre los logros por hacer cumplir el marco legal, se destaco:
e La elaboracién y aprobacion de la nueva normativa de atencion y acceso a salud
integral

e La exigibilidad la sociedad civil y PVV, a través de la Defensoria del Pueblo, que
genera los espacios y mecanismos para una veeduria ciudadana
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e La participacion de diversas organizaciones en algunos espacios de acuerdos
minimos de trabajo.

Los problemas que todavia existen en lo referente a hacer cumplir politicas y leyes sobre
derechos humanos en VIH son:

e Aumentar la participacion, disminuir el centralismo, mirar la esfera cultural,
modernizar la justicia, avanzar de la sensibilizacion a la comprension y aplicacion del
marco legal en la realidad

e Falta de compromiso de las autoridades, poca sensibilizacion de personas e

instituciones, débil coordinacién interinstitucional

Definir competencias

Falta empoderamiento y visibilidad del colectivo de personas afectadas

Falta de mecanismos de acompafiamiento y reparacién

Mayor difusion del contenido de politicas y normas con énfasis en la obligatoriedad

de su cumplimiento

e Mecanismos mas eficaces de monitoreo (interno) y veeduria social (control externo)
para generar mecanismos de informacion y promocién de derechos que fortalezcan
el desarrollo de procesos de exigibilidad del cumplimiento de las leyes

e Planificacion, ejecucién, monitoreo y evaluacion conjunta de logros como pais, en
funcién de territorios.

a.2.6. Participacion de la Sociedad Civil

Los representantes de la sociedad civil valoran de manera alta (4/5) su contribucion al
fortalecimiento del compromiso politico de los lideres nacionales y a la formulacién de
politicas y estrategias.

Los grupos comunitarios se han movilizado fuertemente con el apoyo de la cooperacién
internacional para insertar en la agenda del Estado el tema de VIH, en un contexto integral y
han sido un motor para movilizar la respuesta multisectorial.

Un espacio de accion para la sociedad civil fue la Asamblea Constituyente, donde el rol que
cumplié fue preponderante.

La participacion de la sociedad civil en la formulacion del PEM fue importante y ha cumplido
un rol relevante de veeduria, tanto en atencion integral como en prevencion.

Hay gue mencionar las acciones realizadas por la Coalicién Ecuatoriana de PVV (CEPVVS),
como parte de las acciones apoyadas por la Iniciativa BACKUP de la GTZ para impulsar la
conformacion de la Red Ecuatoriana de Organizaciones con trabajo en VIH/Sida
(REDEVIDA), integrada por 26 grupos de PVV y nlcleos provinciales de la CEPVVS.

Pese a los limitados recursos de la sociedad civil, se han podido impulsar iniciativas de
respuesta a la epidemia, principalmente de prevencion y la ejecucién de proyectos alineados
al PEM. Cabe resaltar el esfuerzo realizado por algunas ONGs en procesos de difusion de
aprendizajes, en implementacion de politicas sobre VIH/Sida con diferentes actores clave y
otras organizaciones, trabajo con poblaciones transgénero.

Se logro el funcionamiento del CAI (Comité Asesor Interinstitucional), con el ME, para el
apoyo en la implementacion de la Ley de Sexualidad y el Amor.

Reconocen también que se debe hacer un esfuerzo por mejorar la calidad y cantidad de
participacion de las organizaciones de la sociedad civil para lograr una participacion amplia
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y diversa, con mayor inclusion de universidades, iglesias y otras ONGs que por diferentes
razones no participan o lo hacen en forma limitada.

La participacion de la sociedad civil en la formulacién del PEM fue percibida como muy
importante (4/5) tanto en cantidad como en calidad.

Tabla 27. Participacion de la Sociedad Civil en la Respuesta al VIH

Ambito de Participacién Valoracion (1-5)

Inclusion de servicios de la SC en:
Estrategia nacional del Sida 2
Presupuesto nacional del Sida 0
Informes nacionales sobre Sida 2
Inclusién de la SC en:
Desarrollo del plan nacional de vigilancia y evaluacién 1
Comité nacional de vigilancia y evaluaciéon 1
Esfuerzos locales de vigilancia y evaluacién 1

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Elaboracion: Equipo consultor.

La inclusién, coordinacion y articulacion de la sociedad civil con el sector publico todavia es
débil a pesar de su rol a nivel de formulacion de estrategias y metodologias. Esa debilidad
se ve reflejada en la poca participacibn en prestaciobn de servicios, asignacion de
presupuesto y vigilancia y evaluacién. En lo referente a servicios la sociedad civil realiza
consejeria y tamizaje, educacion, pero no administra tratamiento. La sociedad civil también
brinda apoyo técnico, transferencia de tecnologias, promocion y defensa de los Derechos
Humanos y mantiene un constante encuentro con las autoridades para acciones de
incidencia politica. Los entrevistados manifiestan que, lastimosamente, estos esfuerzos no
se reflejan en los informes nacionales sobre el Sida que se elaboran anualmente a proposito
del Dia Mundial del VIH/Sida.

La participacion en vigilancia es débil pues no existen planes formales para eso ni tiene el
pais mecanismos para evaluar los avances del PEM aunque si hay todo un sistema de
vigilancia en el MSP, que produce informacion. No existe hasta la presente, un sistema de
monitoreo conjunto que pueda medir el aporte de la respuesta intersectorial al VIH Sida.

El Mecanismo de Coordinaciéon de Pais para la ejecucién de los proyectos financiados por el
FM es una instancia de veeduria donde la participacién de la sociedad civil es imperativa
para la ejecucién de los proyectos financiados por el FM.

En general, los representantes de la sociedad civil perciben que son invitados coyunturales
sin capacidad activa de participacion y con frecuencia sélo validan procesos. Segun sus
representantes, falta interés por parte del Estado para la intervencién de la sociedad civil en
estos temas.

Las organizaciones que trabajan en VIH/Sida son numerosas y de diverso tipo, sin embargo
no se visibiliza un trabajo coordinado a nivel nacional, sino mas bien a nivel local es donde
su trabajo es mas visible. Existen redes nacionales de grupos mas expuestos y vulnerables
gque se han organizado para influir en la politica publica y trabajar con las autoridades de
gobierno.
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En cuanto al acceso de la sociedad civil a financiamiento y apoyo técnico, en los ultimos dos
afos ha mejorado, principalmente por su participacién en el proyecto financiado por el FM,
pero sigue siendo muy limitado.

El Estado no asigna recursos a la sociedad civil para la implementacion de proyectos en
VIH/Sida; la sociedad civil gestiona fondos ante agencias nacionales e internacionales, los
cuales son insuficientes para lograr las metas de la respuesta nacional a la epidemia.

Todavia existen organizaciones con insuficiente desarrollo y capacidad institucional, lo cual
limita su acceso a financiamiento nacional e internacional. Aquellas organizaciones que
tienen un adecuado conocimiento técnico han tenido mayores oportunidades en el pais, las
mismas que han logrado participar continuamente en proyectos del FM o de otros
organismos financiadotes de proyectos. En el pais todavia es escasa la participacién de
organizaciones ligadas a las religiones.

En cuanto al aporte de la sociedad civil en programas de VIH, la percepcion de los
encuestados es la siguiente:

Tabla 28. Estimacion del aporte de la Sociedad Civil en servicios
relacionados con el VIH

Servicio Aporte

Prevencidn para jévenes 51 -75%
Prevencion para las poblaciones mas
expuestas:

- Consumidores de drogas inyectables | NA

- HSH >75%

-TS <25%
Asesoramiento a pruebas 25 - 50%
Reduccidn del estigma y discriminacion >75%
Servicios clinicos (I0*/terapia ARV) <25%
Atencién domiciliarias <25%
Programa para HNV' >75%

* |0 = Infecciones Oportunistas
" HNV = Huérfanos y otros Nifios Vulnerables
Fuente: Encuesta ICPN, 20089.

Elaboracion. Equipo consultor.

Los principales logros de los esfuerzos por aumentar la participacion de la sociedad civil en
los dltimos afios son:

e La permanencia y fortalecimiento de algunas organizaciones y liderazgos

e Participacion en Asamblea Constituyente

¢ A nivel del sector salud se ha logrado que sus sugerencias sean tomadas en cuenta,
no asi en otras areas como educacién, empleo y sobre todo en el sector privado

¢ Educacion a la sociedad a través de seminarios y foros de discusion

e Alcance a pares entre poblacion transgénero, a través de la informacién, para la
prevencion, incentivando el correcto uso del preservativo

e Participacion en la Reforma a la Ley de VIH

¢ Incorporacién de plataforma en la Constitucion 2008

56



Los problemas identificados por la sociedad civil que quedan por resolver son:

e Asignacion por parte del Estado de por lo menos el 50% de los recursos para la
sostenibilidad de las acciones que realiza la sociedad civil

e Fragmentacién y establecimiento de complementariedad con responsabilidades del

estado y no suplir su funcion

Participacién sin mayor coordinacion

Limitaciones técnicas y financieras

Débil ejercicio de rendicion de cuentas

Poco intercambio y gestién de conocimientos

Débil capacidad organizacional

Deficiencias de mecanismos de monitoreo, evaluacion y articulacién de estos actores

La participacion de organizaciones de la sociedad civil en los proyectos del FM ha

llevado a que dichas organizaciones disminuyan su rol de incidencia politica por

dedicar sus esfuerzos primordialmente a la implementacién de actividades de dichos

proyectos.

a.3. Desarrollo de Areas Programaticas

a.3.1. Seguridad hematoldgica

Tabla 29. Indicador de Seguridad Hematoldgica

Observaciones

Indicador Fuente

Se tamiza el 100% de
3. Porcentaje de muestras con Microelisa
unidades de sangre | Secretaria 4ta generacion. Cruz
donada que se Nacional de Roja mantiene control
analiza para la Bancos de interno y participa en el
deteccion del VIH | Sangre a Programa Evaluacion
con criterios de Cruz Roja Externa de Desempefio
calidad asegurada | Ecuatoriana 155441 100 175830 100 en Quito.

La Red Nacional de Bancos de Sangre reporté un total de 155441 unidades de sangre
donada en 2008 y 175830 unidades de sangre donada en 2009 en sus diferentes
establecimientos, de las cuales se realizaron pruebas de tamizaje para VIH al 100% de las
mismas. La Red estd conformada por la Cruz Roja Ecuatoriana, el Ministerio de Salud
Pudblica, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, la Junta Nacional de Beneficencia,
Fuerzas Armadas y hospitales privados. Todas las instituciones cuentan con centros
hematoldgicos de cribado de sangre.

El tamizaje para VIH de las unidades de sangre es parte del paquete de analisis que

realizan las instituciones y que incluye ademas pruebas para enfermedad de Chagas, Sifilis,
Hepatitis B y C. Todos los donantes son sometidos a una encuesta de autoexclusion.
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Tabla 30. Unidades de sangre analizada segun cumplimiento de normas de control de
calidad por hemocentro. Ecuador 2009.

Nombre del centro hematolégico Sangre | Sangre analizada
de cribado sistematico de sangre donada| con criterio de

calidad asegurada

Cruz Roja del Ecuador 119926 119926
MSP 3077 3077
IESS 22763 22763
Junta de Beneficencia 22152 22152
Hospitales privados 4101 4101
Fuerzas Armadas 3841 3841
TOTAL 175830 175830

Fuente: Secretaria de Bancos de Sangre del Ecuador, 2009
Elaboracién: Equipo consultor.

Como fue reportado en el Informe UNGASS 2006-2007, para asegurar la calidad de la
sangre donada, la Red de Bancos de Sangre ha desarrollado un plan con tres contenidos
(fundamentado en la Gerencia de Calidad ISSO 9000): 1) Gerencia de Calidad para dotar de
una normativa a los Bancos de Sangre y para habilitar y acreditar los mismos, 2) Programa
de Evaluacion Externa de desempefio, para mejorar la calidad y seguridad de las pruebas
seroldgicas en los Bancos de Sangre (el Laboratorio de Investigacion en Enfermedades
Infecciosas de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, actua como laboratorio
evaluador y esta encargado del programa de evaluacion externa de desempefio con el
apoyo de la Universidad de OHIO, 3) Incremento de la Donacion Voluntaria. Segun la
Secretaria Nacional de Sangre de la Cruz Roja Ecuatoriana, toda la sangre donada que
cumple con la ficha técnica, es analizada con criterio de “calidad asegurada”.

En Quito y Guayaquil se procesan casi el 70% de las unidades, siendo la sede central de la
Cruz Roja en Quito la institucion que mas unidades analiza.

a.3.2. Terapia Antirretrovirica

Tabla 31. Indicador de Cobertura de Tratamiento ARV

Observaciones

Indicador N % N ‘ %
4. Porcentaje de MSP-PNS | CD4 menos de 250 | CD4 menos de | Denominadores calculados con los
adultos y nifios con 250 estimados del modelo matemético del
infeccion por el VIH Nifios 46.8 Nifios Sistema Spectrum. En 2009 se toma en
avanzada que 296/632 379/617 cuenta las estimaciones para necesidad de
recibe terapia ARV con CD4 menor a 250 y también CD4
antirretrovirica menor a 350. No hubo casos de
Adultos 39.9 | Adultos fallecimiento entre las personas que
3432/ 4752/ recibieron ARV. No se tiene informacion
8607 12511 39 sobre abandonos o transferencias.
CD4 menos de
350
Nifios
379/617
Adultos
4752/
16350 30
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Desde el inicio de la terapia ARV en el pais, la cobertura ha ido mejorando de manera
sostenida. En el afio 2007, un total de 3205 personas recibieron terapia ARV, para 2008, el
total, incluyendo nifios y adultos fue 3728 y a diciembre del 2009 fue de 5131. Esto significa
una cobertura del 100% de PVV con tratamiento ARV que estan captados y atendidos por el
MSP-PNS.

A pesar de este incremento y de cobertura en nimeros absolutos, el porcentaje de personas
que recibieron ARV en relacion con el total estimado de personas que necesitaban ARV,
disminuy6 en los dos ultimos afios respecto del % reportado para 2007 en el Informe
UNGASS 2008. La explicacién de este resultado esta dada por el ajuste realizado a la
estimacion en el sistema Spectrum de ONUSIDA, ya que los nimeros estimados resultaron
en denominadores mas altos para este indicador. Si tal es el caso, el porcentaje reportado
en el informe anterior sobreestimaba el porcentaje de personas que recibieron ARV y los
porcentajes reportados para 2008 y 2009 estarian mas ajustados a la situacién real.

De acuerdo a las estimaciones del sistema Spectrum, del total de personas con infeccion
por VIH que necesitd ARV en el afio 2009, 4.7% y 3.6% fueron nifios, segln el corte de
CD4 sea 250 o 350 respectivamente.

Las 28 UAI a PVV que existen en el pais estan provistas de medicamentos ARV, por lo que
no existen personas en lista de espera para recibir esa medicacién. Sin embargo en el afio
2009 se produjo un desabastecimiento de algunos medicamentos ARV, tanto en el MSP
como en el IESS, dado que existieron dificultades en la gestion, adquisicion y suministro de
medicamentos ARV e insumos, el uso y manejo del nuevo sistema de compras publicas
dispuesto por el Instituto Nacional de Compras Publicas del gobierno (INCOP) y el inicio de
terapia con un corte de 350 CD4 que no estaba planificado por el MSP-PNS.

Por tanto, los bajos porcentajes que muestra este indicador se relacionan con las
deficiencias de deteccion de casos, pues, como se sefialé anteriormente, en 2009 se
notificaron 1295 casos de Sida en todo el pais y las estimaciones del sistema Spectrum son
notoriamente mas altas.

Para mejorar la atencion a este grupo de personas, el PNS ha propuesto las siguientes
acciones, en el marco del nuevo enfoque de intervencion donde se realiza la priorizacién por
provincias cantones y parroquias. Entre estas acciones se encuentran:

Tabla 32. Estrategias con enfoque de riesgo y equidad

INTERVENCIONES Prioridad Cantonal
Alta Media Baja

Tamizaje a personas con signos tempranos de VIH X X X

Tamizaje a personas con conductas de riesgo y

alta prevalencia de VIH sin signos de Sida X X X

Oferta de prueba voluntaria en unidades de

atencién primaria con prueba rapida en sangre

digital X X

Bajar el punto de corte de CD4 a 350 para inicio

de ARV X

Monitoreo de adherencia X X

Consejeria para mejora de adherencia X

Tamizaje de paciente con TB para VIH X X

Diagnostico de enfermedad tuberculosa en PVVS X X

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010
Elaboracion: Equipo Técnico PNS
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a.3.3. Prevencioén de la Transmision Maternoinfantil

Tabla 33. Indicador de Profilaxis de Transmisién Maternoinfantil

Observaciones

Indicador Fuente
5. Porcentaje | MSP-PNS 277/572 477/562 Denominador

de calculado con las
embarazadas estimaciones de
VIH+ que embarazadas
reciben VIH+ del Sistema
farmacos ARV Spectrum.

para reducir el

riesgo de

transmisién

maternoinfantil

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010

El porcentaje de cobertura de profilaxis con ARV en embarazadas VIH+ en 2008, presenta
un descenso comparado con lo reportado en el informe UNGASS 2006-2007. Una de las
explicaciones esta relacionada a la calidad de los datos de 2008 que no fue satisfactoria
debido a problemas del sistema de vigilancia del PNS. Debe considerarse también que el
denominador del indicador para el reporte UNGASS anterior fue estimado a partir del
esfuerzo de tamizaje por provincia, ya que las estimaciones anteriores del sistema Spectrum
sobreestimaban el nimero de embarazadas VIH+. La estimacién arroj6 un ndmero de
embarazadas VIH + inferior en un 34% al afio precedente, que aparenta ser una disminucién
demasiado grande. Para el célculo del indicador en el presente informe se utilizé el software
del sistema Spectrum, el mismo que fue ajustado con el objetivo de obtener valores mas
precisos en funcion de la realidad del pais.

Es importante notar que en el afio 2009 el porcentaje de embarazadas VIH+ que recibieron
ARV alcanza el 85%, lo que demuestra una mejor captacion, notificacion y esfuerzo de
tamizaje realizado en el pais. El porcentaje de mujeres embarazadas a las cuales se les ha
realizado pruebas de tamizaje ha ido en aumento, siendo de 59% en 2008 y alcanzando en
2009 el 73%. En numeros absolutos las mujeres embarazadas que se realizaron pruebas
de tamizaje para VIH en los ultimos afios son: 188.024 en 2006, 202.878 en 2007, 211.927
en 2008 y 260.236 en 2009.

Las coberturas de tamizaje y prevalencia a nivel nacional en los dos ultimos afios se
resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 34. Coberturas de Tamizaje de Embarazadas para VIH y prevalencia por
provincias. Ecuador 2008-2009.

(2] (2] =} (] (] =}

S N s B 3 = 8N g @ 2 D

£5 £ 8 & & 2% 82 g § &

£ e s T § S &% 8 z| =2 o

o > O © o > ® S
PROVINCIAS

Esmeraldas 11734 9833 34| 83.8| 0.35] 11,751 6687 51| 56.9 0.76
El Oro 14840 12374 11| 83.4] 0.09]| 14,875 11441 441 76.9 0.38
Guayas 90113 | 85108 119] 94.41 0.14] 81,701 81350 278 99.6 0.34
Los Rios 20625 12027 16| 58.3] 0.13] 20,647 12139 19| 58.8 0.16
Manabi 39118 18842 23| 48.2] 0.12| 39,012 26754 41 68.6 0.01
Santa Elena 7,956 7122 0f 89.5 0.00
Santo Domingo de
los Tsachilas 10,352 4087 25| 39.5 0.61
Azuay 18538 3120 16.8] 0.00| 18,558| 14565 0| 78.5 0.00
Bolivar 4736 3469 73.2| 0.00| 4,702 3790 0| 80.6 0.00
Cafiar 6408 3704 1| 57.8] 0.03| 6,391 4325 3| 67.7 0.07
Carchi 4075 2105 51.7] 0.00| 4,054 2550 0| 62.9 0.00
Chimborazo 11733 6231 7| 53.1] 0.11] 11,697 6091 2| 52.1 0.03
Cotopaxi 11055 4200 38.0] 0.00| 11,087 5406 0| 48.8 0.00
Imbabura 10617 4166 39.2| 0.00| 10,657 4563 0| 42.8 0.00
Loja 11804 5639 6 47.8] 0.11| 11,729 6556 4] 55.9 0.06
Pichincha 66279 24197 53| 36.5| 0.22] 55,776 38033 36| 68.2 0.09
Tungurahua 12032 2399 19.9]1 0.00( 12,046 4758 0] 39.5 0.00
Morona 5248 1083 20.6| 0.00] 5,255 2292 0| 43.6 0.00
Napo 3676 3088 1| 84.0] 0.03] 3,712 4293 0]115.7 0.00
Orellana 4430 1960 4421 0.00] 4,500 2451 2| 54.5 0.08
Pastaza 2674 2323 11 86.9] 0.04] 2,700 3797 1(140.6 0.03
Sucumbios 4963 3561 5| 71.8] 0.14] 5,030 4296 8| 854 0.19
Zamora Chinchipe 3001 2164 72.1( 0.00| 2,997 2578 0| 86.0 0.00
Galdpagos 574 334 58.2] 0.00 579 312 0| 53.9 0.00
Total general 358271 |211927 | 277 | 59,15| 0,13[357764| 260236 477 72,7 0,18

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010.
Elaboracion: Equipo consultor

Segun el Programa Nacional de VIH/Sida, todas las mujeres embarazadas detectadas como
VIH+ reciben medicamentos ARV para prevenir la transmision madre-hijo. El importante
esfuerzo de tamizaje en 2009 se reflej6 en un aumento del numero de embarazadas VIH+
detectadas que superdé ampliamente la meta anual del programa (meta de embarazadas
VIH+ que inician ARV: 372, cumplimiento de meta: 128%). Para el afio 2010, el PNS se ha
planteado una meta de tamizaje de 322.200 mujeres embarazadas, esperando detectar a
501 embarazadas con infeccion por VIH.

61



a.3.4. Cogestion del tratamiento de la Tuberculosis y el VIH

Tabla 35. Indicador de Respuesta a la Coinfeccion TB-VIH

2008 2009 Observaciones

Indicador Fuente N %N %‘

6. Porcentaje de casos MSP- | SD No existen datos completos para este indicador. El
estimados de Program Programa de Control de Tuberculosis reporta 402 y 434
coinfeccion porel VIHy | ade casos de co-infeccién para 2008 y 2009, pero no se
tuberculosis que recibio | Control conoce si recibieron tratamiento para Tuberculosis y
tratamiento para la de TB VIH.

tuberculosis y el VIH

SD

El Sistema de informacién y vigilancia del PNS no registra la totalidad de los datos
referentes a usuarios con coinfeccion de VIH-TB. Los Unicos datos oficiales del MSP que
hacen referencia a este indicador son producidos por el sistema de registro del Programa
Nacional de Control de Tuberculosis (PCT). Sin embargo, el registro de estos casos adolece
de inexactitud debido a que se refiere a pacientes de TB en los que se ha identificado
infeccion por VIH, sea que el paciente presentaba dicha infeccion antes de la deteccion de
su TB y lo report6 al programa de TB, o bien que se determin6 su estado de VIH+ mediante
tamizaje de pacientes tuberculosos.

En ambos casos la deteccion de coinfeccion es inexacta. Es probable que el paciente con
TB no conozca su estado seroldgico para VIH, y por tanto no lo reporte al programa de TB.
Por otro lado, el tamizaje de VIH a pacientes con TB no est4d completamente
institucionalizado en el PCT, y consecuentemente no tiene amplias coberturas.

Se realiz6 un esfuerzo inicial de tamizaje en las 6 provincias con mas altas tasas de
prevalencia de VIH y TB (Guayas, Pichincha, El Oro, Los Rios, Manabi y Sucumbios) en el
afio 2007*, en el marco del proyecto de Expansion de la Estrategia DOTS en Ecuador,
financiado por el FM. En las provincias mencionadas el tamizaje alcanzd coberturas
elevadas, con un total de alrededor de 2.000 pacientes sometidos a la prueba, que
representaban mas del 90% de pacientes bajo tratamiento de TB en esas provincias durante
el tiempo que demoro el tamizaje. A partir del afio 2008 el PCT no consigui6 institucionalizar
las actividades de tamizaje por problemas operativos, con la consiguiente disminucion de la
cobertura; asi vemos que en este afio el tamizaje de VIH a nivel nacional alcanz6 a 959 de
los 7.126 pacientes de TB estimados (13%). En 2009 se tamizaron 1.803 pacientes de un
total de 7.345 pacientes de TB (25%)."

Si asumimos que los pacientes reportados con coinfeccién provienen de aquellos tamizados,
encontramos prevalencias de VIH en pacientes de TB demasiado elevadas (42% para 2008
y 24% para 2009), por lo que suponemos que el registro de casos de coinfeccion por el
programa de TB proviene del tamizaje y de informacion de los propios pacientes. Debemos
anotar que el incremento en el nimero absoluto de casos de coinfeccion entre 2007 (segun
resultados de tamizaje)'®, y los reportados en 2008 (402)* y 2009 (434)* se debe
principalmente a que el tamizaje de 2007 se realizd en 6 provincias y durante unos 5 meses,
mientras que el reporte de los 2 Ultimos afios es de 12 meses en cada afio. Segun la
estimacioén realizada en el informe UNGASS anterior, los casos de coinfeccion en 2007
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serian 379 (sin considerar los casos de TB diagnosticados en PVV). Este nimero absoluto
es compatible con los reportados en los 2 afios siguientes.

Los casos reportados por el programa de TB en 20097 presentaron la siguiente distribucion:

Tabla 36. Distribucién de casos de co-infeccion TB-VIH reportados por el Programa de
Control de Tuberculosis. Ecuador 2009.

GRUPO DE EDAD POR SEXO
0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55 - 64 65y + SUBTOTAL
TOTAL
M| F| M F M| FIM|F|M]FIM]F|M]F M F
12| 6| 44 11| 150 32| 75| 28| 45| 12| 13] 3| 2| 1 341 93 434

Fuente: PCT. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010.
Elaborador por equipo consultor

Si aplicamos la prevalencia de coinfeccion encontrada en 2007 en los pacientes tamizados
(7.5%), asumiendo un comportamiento similar de la epidemia, al total de pacientes de TB en
2008 y 2009, se puede estimar que el numero de casos de coinfeccion (sin contar a los PVV
diagnosticados de TB) seria de 534 y 551 respectivamente.

Si de la misma forma consideramos que todos los pacientes reportados con coinfeccion
reciben tratamiento para ambos procesos tendriamos que 75% y 79% de pacientes
coinfectados recibi6 tratamiento para TB y VIH en 2008 y 2009 respectivamente.

El manejo integral de pacientes con coinfeccion VIH-TB es quiza, en ambos programas del
MSP, el componente con mayores dificultades. EIl tamizaje de VIH en pacientes con TB es
bajo, y por otro lado la evaluacion de TB en pacientes VIH+ ha presentado dificultades para
el PNS.

Uno de los obstaculos para la realizacién de tamizaje de VIH en pacientes con TB es que la
muestra de sangre se obtiene por puncion venosa y no por puncién digital. Esto significa que
el paciente debe trasladarse al laboratorio del area de salud correspondiente para extraerle
la muestra. El Programa de TB ha tratado de conseguir, sin éxito, que las pruebas de
tamizaje se realicen en las unidades operativas de atencién (Centros y Subcentros de
Salud), con muestras de puncién digital para aumentar la cobertura de realizacion de
pruebas. Sin embargo, esta solicitud ha recibido la negativa del PNS y del sistema de
laboratorios del MSP, aduciendo temor a incrementar el porcentaje de resultados falsos,
positivos y negativos.

En 2007 un comité de expertos en VIH-TB, conformado por representantes de ambos
programas del MSP y expertos de otras instituciones, elaboré la Guia de Atencién Integral
de la coinfeccién VIH/Sida-TB, que fue actualizada en marzo de 20098, Esta guia incluye
algoritmos de evaluacién de TB en pacientes VIH+, que si bien siguen los pardmetros
cientificos internacionales actuales, presentan dificultades para su aplicabilidad nacional
dadas las condiciones del sistema de servicios de salud del Ecuador.

Un estudio de validacién de la aplicabilidad de esos algoritmos, realizado entre 2008 y 2009
(MSP-CARE)®, revel6 los siguientes problemas para el diagnéstico de coinfeccién en PVV:

¢ No existe pleno consenso entre los médicos sobre criterios clinicos y cientificos de
evaluacion de TB en estos pacientes.
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¢ No existe suficiente colaboracion por parte de los médicos tratantes de ciertas UAI a
PVV para la aplicacion de los flujogramas.

e Las citas médicas son programadas cada uno o dos meses, lo que determina un
tiempo demasiado largo para completar los flujogramas.

e Los costos de ciertos examenes que no se realizan en las UAlI a PVV del MSP
dificultan la realizacion de los mismos por parte de los usuarios.

¢ Las autoridades provinciales, donde funcionan las UAI a PVV y otras instituciones no
muestran mayor sensibilizacién ni interés sobre el tema de la co-morbilidad TB-VIH.

e En algunas provincias, como Pichincha, hace falta mayor involucramiento de los
responsables del PCT provincial en este tema, en particular para poder aplicar los
algoritmos y dar el seguimiento que se requiere. En cuanto a las otras provincias,
todavia no se aplican los algoritmos porque primeramente se esta validando la guia.

e Hay dificultades con la obtencion y distribucion de pruebas de PPD, asi como falta de
capacitacion al personal sobre aplicacién e interpretacion de la prueba en todas las
clinicas donde se llevara a cabo.

a.3.5. Las Pruebas de VIH en la Poblaciéon General

Tabla 37. Indicador de Progreso en Asesoramiento y Pruebas de VIH en Poblacion
General

2008 2009 Observaciones |

Indicador Fuente
% N % |

7. Porcentaje de mujeres y
hombres de 15 a 49 afios No No hay encuesta
que se sometid a la prueba disponible SD SD demogréfica con
del VIH en los dltimos 12 ese dato.

meses y conoce los

resultados.

La encuesta ENDEMAIN realizada en 2004, y que brindé informacion para el anterior reporte
UNGASS, no ha sido aplicada nuevamente en el pais, razon por la cual no se pueden
obtener datos para varios de los indicadores con muestras nacionales.

Con el fin de reportar datos aproximados a este indicador, cabe destacar que el PNS-MSP
reporta que 293.228 mujeres y 84.060 hombres se sometieron a prueba de tamizaje durante
el afo 2009. No es posible saber cuantas de esas personas conocen los resultados, pues
en un significativo nimero de casos esas pruebas obedecen a solicitudes de demanda
espontanea y no se tiene la certeza de que esas personas recibieran los resultados. El
tamizaje en embarazadas en 2009, obedece principalmente a la implementacién de la
estrategia de prevencion de la Transmisiéon Materno-infantil (260.236) como una politica
sanitaria en el pais. Si consideramos gue la prueba de tamizaje en embarazadas se ofrece
como parte del paquete de servicios de atencion prenatal (estdndar minimo = 5 controles
médicos durante el embarazo) podemos suponer que una inmensa mayoria de
embarazadas conocio el resultado de la prueba. Con ese supuesto, en ese grupo, el
porcentaje de mujeres que se realiz6 la prueba y conoce el resultado deber ser cercano a la
totalidad.

64



Adicionalmente existen algunos estudios que aportan datos como por ejemplo el realizado
por CEPAR (2009)*°, que utiliza una muestra de 608 personas en la provincia de
Sucumbios, reporta que el 87% de hombres y 87% de mujeres que se sometieron a la
prueba de VIH, tenian conocimiento relacionado a las pruebas de VIH.

Otro estudio de CEPAR a nivel nacional, pese a ser mas antiguo (2004),%* presenta datos
interesantes respecto de las inequidades en diversos estratos de la poblacion en relacion al
conocimiento sobre las pruebas de VIH. (Tabla 38)

Tabla 38. Conocimiento sobre Pruebas de VIH en mujeres
en edad fértil en Ecuador en 2004 (N=9545)

Conocimiento sobre
Pruebas de VIH (%)

Area

Urbana 75.7
Rural 47.4
Regidn

Costa 72.4
Sierra 60.4
Amazonia 47.8
Insular 955
Edad

15-24 64.6
25-34 66.2
35-49 67.1
Instruccién

Ninguna 41.6
Primaria 455
Secundaria 72.1
Superior y post 89.5
grado

Grupo étnico

Indigena 34.0
Mestizo 67.0
Otro 70.2
Total 65.9 \

Fuente: CEPAR, 2004
Elaborado por equipo consultor

A pesar de ser un estudio del afio 2004, sus datos son importantes para identificar los
grupos de la poblacion general con menores conocimientos sobre el diagnéstico de VIH. Si
bien el Ecuador tiene una epidemia concentrada y los esfuerzos deben primordialmente
dirigirse a los grupos vulnerables y mas expuestos, puede suponerse que una situacion
semejante suceda entre esos grupos.
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a.3.6. Las Pruebas de VIH en las poblaciones mas expuestas

Tabla 39. Indicador de Progreso en Asesoramiento y Pruebas de VIH en Poblaciones
mas Expuestas

2009 Observaciones

Indicador Fuente N ‘ %
8. Porcentaje de poblaciones mas
expuestas que se sometio a la prueba No hay encuesta
del VIH en los ultimos 12 meses y No demogréfica con
conoce los resultados disponible | SD SD ese dato.

Para este indicador tampoco existen datos de una fuente de informacién nacional confiable
en los ultimos dos afios. Mas aun, existe informacién de estudios focalizados en ciertas
areas geograficas donde se explora la realizacién de pruebas de VIH, pero casi ninguno
reporta el conocimiento de los resultados.

Otro estudio de CEPAR, conducido en 2006,%* reporta que el 96% de HSH (N=240) y el
100% de las TS (N=288) en las ciudades de Quito, Guayaquil, Santo Domingo, Esmeraldas,
Portoviejo y Quevedo que se realizaron pruebas de tamizaje, buscaron el resultado de sus
pruebas de VIH. Segln el registro de tarjetas de salud integral de las TS, en 2009 el
96.2% de ellas se realizé pruebas de tamizaje en 10 provincias del pais.

El estudio mencionado de CEPAR de 2006 reporta que el 98% de HSH y el 97% de las TS
tuvieron conocimiento sobre sus pruebas de VIH. El estudio de CEPAR de 2009, realizado
en la provincia de Sucumbios® en una muestra de 50 trabajadoras sexuales, reporta que el
96% tuvo conocimiento sobre sus pruebas de VIH. Sobre este mismo tema, un estudio de la
Fundacién Equidad en 2006%, conducido en Esmeraldas, Guayaquil, Portoviejo, Quevedo,
Santo Domingo y Quito, en 261 HSH, reporta que el 82% de ellos tuvieron conocimiento
sobre sus pruebas de VIH.

Varios estudios desarrollados en el pais en los ultimos afios reportan la realizacién de
pruebas de VIH en diferentes grupos. Los resultados son:
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Tabla 40. Realizacion de pruebas de VIH. Ecuador 2004-2009.

Grupos Poblacionales Se Estudio y muestra Localizacion del estudio
realizo
prueba
(%)
HSH 80 CEPAR, 2006 (N=300)' i ' Quito, Guayaquil, Santo

Domingo, Esmeraldas,
Portoviejo y Quevedo®

85 Equidad, 2006 (N=261)* > Esmeraldas, Guayaquil,
:  Portoviejo, Quevedo,
Santo Domingo, Quito®®

44 International HIV/AIDS : ° Santo Domingo de los
Alliance, 2005 (N=2691)° |  Colorados, Esmeraldas,
i Quevedo, Machala,
Milagro, Daule, Quito y

Guayaquil®*
TS 96 CEPAR, 2006 (N=300)*
90 CEPAR, 2009 (N=50)" : * Provincia de Sucumbios®
95 RedTrabSex, 2009 . ° Provincia de Sucumbios®®
(N=254)° :
91
International HIV/AIDS
Alliance, 2005 (N=2746)°
Puérperas adolescentes 28 . © Guayaquil®
<17 afios 23 Chedraui, 2007 (N=338)°
17 a 19 afios 30 (N=100)
(N=238) :
Poblacién general : 7 Cuenca®’
sexualmente activa Soto, 2009 (N=404)’
Hombres 48
Mujeres 25 (N=215)
(N=189) :
Mujeres en edad fértil 14 : 8 Nacional®

CEPAR, 2004 (N=9545)°

Fuente: Varios estudios, 2004-2009.
Elaborado por equipo consultor

El grupo poblacional de TS presenta porcentajes elevados de realizacién de pruebas de
VIH. Este hecho pudo inicialmente estar influido por el hecho de que hasta el afio 2007 las
TS (excepto aquellas en practica clandestina) debian obligatoriamente obtener un carné
para ejercer su trabajo y hacerse controles de salud, siendo esa una posibilidad significativa
para promocionar y realizar las pruebas de VIH. Es importante mencionar que en dos
estudios posteriores el porcentaje de realizacion de las pruebas para VIH sigue siendo
elevado, lo que sugiere que este grupo poblacional estd sensibilizado de su riesgo de
exposicion al VIH, habiendo contribuido a este logro las actividades implementadas en el
Proyecto Ecuador VIH-SIDA-MSP-FG. En segundo lugar se encuentra el grupo de HSH,
excepto en el estudio mas detallado. Hacia este grupo se ha dirigido en buena medida el
trabajo de la sociedad civil.
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a.3.7. Poblaciones mas expuestas: programas de prevencion

Tabla 41. Indicador de Progreso de los Programas de Prevencion en Poblaciones més
Expuestas

2009 Observaciones

Indicador Fuente N %
9. Porcentaje de poblaciones mas No hay encuesta
expuestas al que llegaron los programas | No demogréfica con
de prevencion del VIH disponible | SD SD ese dato.

No hay datos del PNS referentes a este indicador. Los estudios referidos de CEPAR (2006 y
2009)* ?* preguntaron a los encuestados de diferentes grupos poblacionales si conocen
dénde se puede hacer las pruebas de VIH. Los resultados reportados son:

Tabla 42. Conocimiento de lugar donde se puede realizar pruebas de VIH.

Ecuador
Grupos Poblacionales Conoce donde se Estudio y muestra
realizan Pruebas de VIH
(%)
HSH 91 CEPAR. 2006 (N=300)
TS 91 CEPAR, 2006 (N=300)
94 CEPAR, 2009 (N=50)
Adolescentes y jovenes: CEPAR, 2009 (N=315)
Hombres 80
Mujeres 80
Poblacion general: CEPAR, 2009 (N=608)
Hombres 83
Mujeres 84

Fuente: CEPAR 2006, 2009.
Elaboracion: Equipo consultor

Es notorio que las poblaciones mas expuestas tienen un mejor conocimiento que la
poblacién general, incluyendo adolescentes y jovenes. Esto puede ser resultado de los
esfuerzos que se han realizado en prevencién a nivel nacional, tanto por el MSP-PNS,
instituciones publicas, ONG y SC. Los esfuerzos de prevencion hasta el afio 2009 no han
alcanzado todavia niveles adecuados; sin embargo, se observa una mejor cobertura en los
grupos mas expuestos de la sociedad.
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a.3.8. Apoyo alos niios afectados por el VIHy el Sida

Tabla 43. Indicador de Apoyo a Hogares de Huérfanos y Nifios Vulnerables

2008 2009 Observaciones

Indicador Fuente N ) N %

10. Porcentaje de huérfanos y nifios

vulnerables de 0 a 17 afios de edad cuyos

hogares recibieron apoyo externo basico No

gratuito para la atencién infantil disponible | SD SD No existen datos

Los hogares de nifios, nifias y adolescentes, infectados o afectados por el VIH, que han
recibido apoyo externo basico para la atencion infantil no han sido registrados. Muy poco
trabajo se ha desarrollado con este grupo, y solo hay algunas experiencias aisladas.

CARE ha trabajado con un grupo de aproximadamente 150 nifios en los ultimos 2 afios, con
el objeto de mejorar su vinculo afectivo familiar y educativo como parte de las actividades
del proyecto UNIVIDA, financiado por la Unién Europea.?® Dicho proyecto trabaja en el
desarrollo de una escuela de formacién para voluntarios y personal que trabaja con nifios y
adolescentes afectados por el VIH, con el propésito de fortalecer sus capacidades técnicas
para incentivar en los nifios y adolescentes una elevada autoestima, seguridad, prevencion
de abuso, ejercicio de derechos y pensamiento critico.

Hay esfuerzos diversos e insuficientes para la proteccion y atencion integral a nifias y nifios
huérfanos por VIH/Sida. Incluyen, entre otros, los grupos de autoapoyo liderados por los
hospitales pediatricos del MSP de Quito y Guayaquil, y los esfuerzos de la mesa de
proteccion especial del CNNA. Hay consenso sobre la inexistencia de una politica explicita
de proteccion y atencion integral a huérfanos por VIH/Sida.

a.3.9. Educacion escolar sobre el VIH basada en las aptitudes para
la vida

Tabla 44. Indicador de Avance en Aplicacion de la Educaciéon Sobre VIH

Observaciones

Indicador Fuente
La
implementacion
19586/ de la malla
11. Porcentaje de escuelas que impartio curricular, que
educacion sobre el VIH basada en las Ministerio incluye aspectos
aptitudes para la vida durante el Gltimo | de sobre VIH, inicia
afio académico Educacion | SD 31155 | 63% | en 2009.

Durante los afios 2008 y 2009 se contintda con la implementacién de la malla curricular con
contenidos de sexualidad, con énfasis en la prevencién de VIH, en los establecimientos de
educaciéon primaria y secundaria, dentro de los parametros de la ley de educacion de la
sexualidad y el amor, con el proposito de que maestros y maestras trabajen la tematica
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uniformemente. La malla curricular, de construccion participativa, incluye ademas de
prevencion del VIH/Sida, temas como la prevenciéon de embarazo en adolescentes, la
violencia de género, la erradicaciéon de los delitos sexuales, y la trata y trafico con fines de
explotacion sexual. Esta malla curricular dio paso a la elaboracion de nuevos instrumentos y
materiales que los maestros y los estudiantes del sistema educativo tendran que utilizar.

El pais cuenta hasta finales del afio 2009 con un 63% de establecimientos de educacion
primaria y secundaria con maestros capacitados y actualizados en la mencionada malla
curricular. Segun el reporte final de la ejecucion del Proyecto Ecuador VIH-SIDA-MSP-FG 2
Ronda, cerca del 40% de estudiantes de los niveles primario y secundario recibieron por lo
menos una charla sobre sexualidad y amor con énfasis en VIH. Sera necesario realizar
evaluaciones de estas acciones, para analizar el grado de conocimiento adquirido por los
estudiantes y su repercusion en el cambio de actitudes y practicas, para medir la calidad de
la intervencién y el impacto sobre la epidemia del VIH/Sida.

b. Conocimiento y comportamiento

b.1. Los Jovenes

Tabla 45. Indicadores de Conocimiento y Comportamiento en Poblacion Joven

2008 2009
Indicador Fuente N % N | % Observaciones

12. Asistencia actual a la escuela entre huérfanos | No
y no huérfanos de 10 a 14 afos de edad disponible | SD SD No existen datos.

Varios datos provenientes
13. Porcentaje de mujeres y varones jovenes de de investigaciones, pero
15 a 24 afos que identifica correctamente las en ninguno estan las 5
formas de prevenir la transmision sexual del VIH preguntas juntas, por lo
y rechaza las principales ideas erréneas sobre la | No gue se describen fuera de
transmision del virus. disponible | SD SD la matriz.

En el relato se incluye
15. Porcentaje de mujeres y varones jovenes de informacion de
15 a 24 afos de edad que tuvo su primera No investigaciones en varias
relacion sexual antes de los 15 afios disponible | SD SD zonas del pais.

Algunas investigaciones se han realizado en los Ultimos afios que proveen datos sobre estos
temas, y a pesar de que no corresponden exactamente a las preguntas del indicador
UNGASS, brindan informacién importante para la planificacion de intervenciones que
apunten a mejorar el conocimiento general sobre el VIH.

Lo que més llama la atencion de los resultados de varios estudios presentados en la tabla
46 es la falta de conocimiento sobre la Transmisidbn Materno-infantil a través de la leche
materna. En el estudio de CARE® (evaluacién de una intervencién con adolescentes y
jovenes embarazadas) pocas adolescentes respondieron correctamente a las preguntas
sobre la transmision madre-hijo en general. Llama la atencion que la muestra era de
adolescentes y jovenes embarazadas o en periodo post parto, asistiendo a centros de
control del embarazo o control del recién nacido.

Tanto en el estudio de CARE, como en el de GTZ-MSP con metodologia de Recorrido
Participativo,®® se aprecia un incremento en el porcentaje de jovenes con conocimiento
sobre las formas de transmision del VIH luego de intervenciones especificas que
contemplaban capacitacién sobre temas de salud sexual y reproductiva.
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Tabla 46. Conocimiento sobre Transmisién del VIH. Ecuador 2007-2009

Estudio y muestra

Grupo de estudio

Conoce Forma de Transmision (%)

Transmision Por Relaciones
vertical sangre sexuales
Lactancia : infectada Vaginal Anal
materna

Adolescentes y

Jovenes
Chedraui, 2007 Puérperas 93.5 65.1 94.1
(N=338)
CEPAR, 2009%° Hombres 93 98
(N=315) Mujeres 91 100
GTz, 2007%* Ambos sexos
(N=3003) Pre intervencién 34.9 94.2 83.5 47.2
(N=3003) Post intervencion 92 97.6 95.3 84.5
CARE, 2010% Embarazadas y

puérperas
(N=33) Intervencion 5 81 87
(N=37) Comparacion 9 97 91
Mision Alianza, 2009*"  Ambos sexos
(N=330) Pre intervencién 61.7 42.6 85.2 71.8 325
(N=330) Post intervencién 58.8 78.7 94.2 79.9 72.3
SYMAE, 2009 Ambos sexos
(N=900) Pre intervencion 45.2 45.4 92.1 85.2 44.2
(N=900) Post intervencion 76.4 96.2 96.9 98.9 89.6

Poblacion general
Soto, 2009°’
(N=189) Hombres 116
(N=215) Mujeres 15.3
CEPAR, 2009% Hombres 97 99
(N=608) Mujeres 94 98

Fuente: Varios estudios. 2007-2009
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El estudio en adolescentes puérperas en Guayaquil (Chedraui, 2007)* mostr6 también
gque algun porcentaje de mujeres jovenes tiene conocimientos equivocados respecto
de la transmisién del VIH. Casi un 10% de las encuestadas respondié que el VIH se
transmite por hablar con una persona infectada. Los estudios que evallan la
metodologia del Recorrido Participativo, GTZ en 2007,*° Misién Alianza en 2009* y
SYMAE (Programa Salud y Medio Ambiente Esmeraldas) en 2009,%” reportan también
tasas altas de conocimientos equivocados respecto de la transmision del VIH (Tabla
47).

Tabla 47. Conocimientos incorrectos de adolescentes sobre transmision del VIH.
Ecuador 2007-2009.

Estudio Considera Forma de
Transmision (%)

Beso Picadura de

mosquito

GTZ, 2007 Guayas, Manabi, El Oro,

Esmeraldas, Pichincha,

Azuay
(N=3003 Pre intervencién) 33.5 28.6
(N=3003 Post intervencion) 11.6 6.5
Mision Alianza, 2009 Guayaquil
(N=330 Pre intervencién) 36
(N=330 Post intervencion) 16.4
SYMAE, 2009* Esmeraldas
(N=900 Pre intervencién) 45.6
(N=900 Post intervencion) 5.4

Fuente: Varios estudios. Ecuador 2007-2009
Elaboracion : Equipo consultor

También la poblacién general tiene conocimientos equivocados sobre el VIH. Un
estudio de la Red de TS, llevado a cabo en mujeres en edad fértil de varias ciudades
del pais en 2007 (N=111),*® encontr6 que algo mas de una cuarta parte de ellas
consideraba que el VIH se transmite con el beso.

Un estudio de la Escuela Politécnica del Chimborazo (ESPOCH) de 2007 (N=180
estudiantes)* sobre uso del condén reporta que mas de la mitad de los encuestados
respondieron incorrectamente sobre varios aspectos (Tabla 48). Asi mismo, el 51% de
jovenes en el estudio de GTZ (N=3.003)* no tuvo la percepcion de que el conddn
reduce el riesgo de infectarse, antes de la intervencién de Recorrido Participativo.
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Tabla 48. Conocimientos correctos e incorrectos sobre el preservativo entre
estudiantes de la ESPOCH. Ecuador 2007.

Conocimientos Correcto % Incorrecto %

El uso del preservativo no es seguro 37,2 62,8
para prevenir el VIH-Sida

El preservativo solo previene 52,2 47,8
embarazos y no protege contra ITS

Los preservativos mejores de usar son 47,8 52,2
los hechos de latex, con lubricante a
base de agua

Usar dos preservativos te da mas 47,2 52,8
seguridad de que funcione

Se puede usar preservativos con 37,2 62,8
cremas o vaselina porque es buena
como lubricante

Usar condones tiene algunas 46,1 53,9
contraindicaciones y efectos adversos

Hay que desenrollar el preservativo 46,1 53,9
antes de ponérselo al pene

Promedio de conocimientos 44% 56%

Fuente: Estudio ESPOCH, 2007.

El grado de conocimiento que tienen los adolescentes y jovenes de diversas regiones
del pais sobre el uso de condon y la actividad sexual con una sola pareja como
mecanismos de disminucion del riesgo de transmision de VIH se puede observar en la
tabla 49.

Tabla 49. Conocimiento de disminucion del riesgo de transmisién de VIH entre
adolescentes. Ecuador 2004-2009.

Conoce que disminuye el riesgo de
transmision de VIH (%)

Estudio Lugar Sexo Uso de Fidelidad a Abstinencia
condon 1 pareja
Chedraui, 2007 (N=338)*°  Guayaquil Ambos 73.3 29.9
Cordero, 2005 (N=407)*>  Gualaceo Hombres 54.2 36.9 45.2
Mujeres 37.1 38.4 52.2
CEPAR, 2009 (N=315)*°  Sucumbios Hombres 76 42 22
Mujeres 64 47 24
Soto, 2009 (N=404)%' Cuenca Hombres 95.8
Mujeres 90.7
CEPAR, 2004 (N=2566)%*  Nacional Ambos 47 22.6 16.3

Fuente: Varios estudios. Ecuador 2004-2009
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Estos datos muestran que hubo un importante avance en el conocimiento sobre estas
formas de disminuir el riesgo de transmisién del VIH, por los esfuerzos de
comunicacion en el dltimo quinquenio, aunque se pueden apreciar también las
diferencias de conocimiento entre distintos sectores del pais, e incluso entre sexos.
Tanto las entidades estatales como organizaciones de la sociedad civil, con el apoyo
de organizaciones de asistencia internacional y financiamiento externo (FM, Unidn
Europea, PNUD) han realizado esfuerzos importantes de comunicacién. Sin embargo,
lo realizado hasta la fecha esta lejos aln de alcanzar 6ptimos niveles en IEC.

En relacion a la actividad sexual en poblacion de adolescentes y jovenes, no existen
datos nacionales para los ultimos dos afios. El estudio del Observatorio de los
Derechos de la Nifiez y Adolescencia (ODNA, 2007),*® conducido en los cantones de
la frontera norte del pais en 1204 jovenes escolarizados entre 12 y 17 afios reporta
que el 31% de mujeres y 59% de hombres tuvieron su primera relacién sexual antes
de los 15 afios. El estudio de Cordero en Gualaceo (2005)* reporta que el 8.6% de
adolescentes (ambos sexos) tuvo su primera relacion sexual antes de los 15 afios.
Este dato es mas cercano al reportado para mujeres en el informe UNGASS anterior
con informacién del estudio ENDEMAIN 2004 (10.4%). Las diferencias con el estudio
del ODNA, pueden deberse a importantes contrastes regionales, como se menciond
anteriormente. Amerita especial consideracion el factor socio-cultural, por los cuales
los hombres tienden a iniciar su vida sexual mas tempranamente, como refleja el
estudio del ODNA.

Varios de los estudios ya mencionados en grupos especificos muestran datos respecto
del inicio de la actividad sexual en jovenes. La tabla 50 presenta informacién sobre
edad de primeras relaciones sexuales en adolescentes y jovenes de diversos sectores
del pais.

Tabla 50. Edad de inicio de actividad sexual en adolescentes y jévenes. Ecuador

2007-20009.
: Promedio de

Estudio Lugar Sexo edad de primera

relacion sexual

(afios)

Chedraui, 2007 (N=357)* Guayaquil Ambos 15.3
(puérperas adolescentes)
CEPAR, 2009 (N=315)*  Sucumbios Hombres 14.2
(adolescentes y jovenes) Mujeres 16
CEPAR, 2009 (N=608)*  Sucumbios Hombres 15.1
(poblaciéon general) Mujeres 16.9

Fuente: Varios estudios. Ecuador 2007-2009
Elaboracion: Equipo consultor
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b.2. Poblacién general

Tabla 51. Indicadores de Comportamiento Sexual de Alto Riesgo

2008 2009

Indicador Fuente N % I\ % | Observaciones

En el relato se

16. Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 incluyen datos
afos que tuvo mas de una pareja sexual en los No sobre otras
ultimos 12 meses disponible | SD SD poblaciones

17. Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49
afios que tuvo mas de una pareja sexual en los

Ultimos 12 meses y declara haber usado un No
preservativo durante la ultima relacién sexual disponible | SD SD No existen datos

No existen datos nacionales sobre estos indicadores. Sin embargo, en una encuesta
de conocimientos, actitudes y practicas sobre sexualidad realizada a estudiantes de
la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo en 2007 (N=370),*" 219 hombres y
mujeres reportaron tener relaciones sexuales, de ellos el 44.8% de estudiantes
hombres y 5.4% de estudiantes mujeres dijeron tener mas de una pareja sexual.

Un estudio en PPL (ambos sexos) conducido en 2008 en varios centros de reclusiéon
(N=1195) por la DNRS, GTZ y MSP,*® reportd los siguientes datos respecto del
namero de parejas sexuales: 2 parejas: 16.6%, 3 parejas: 5.2%, 4 parejas: 3.2%, 5
parejas: 2.4%, 6 parejas: 1.9%, 7 y mas parejas: 6.2%. En total, 35.5% de PPL
declararon tener mas de una pareja sexual en los ultimos 12 meses.

El estudio de la ESPOCH refleja que el nimero de hombres que declaran tener mas
de una pareja sexual es mucho mayor que el de las mujeres. Esto, sumado al inicio
mas temprano de la actividad sexual por parte de los hombres, puede reflejar
comportamientos machistas que deben ser abordados en los programas de IEC, con
la perspectiva de reducir los comportamientos de riesgo entre la poblacion general.
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b.3. Poblaciones mas expuestas

Tabla 52. Indicadores de Conocimiento y Comportamiento en Poblaciones Mas

Indicador

expuestas que identifica
correctamente las formas de prevenir
la transmision sexual del VIH y
rechaza las principales ideas erréneas
sobre la transmisién del virus

14. Porcentaje de poblaciones mas

Expuestas

No disponible

2008

2009

Observaciones

N % N %
No% No%

SD

SD

Varios datos provenientes
de investigaciones, pero en
ninguno estén las 5
preguntas juntas, por lo
que se describen fuera de
la matriz.

18. Porcentaje de profesionales del
sexo hombres y mujeres que declara
haber usado un preservativo con su
ultimo cliente

(RedTrabSex, 2009)

97.2%
(N=254)

19. Porcentaje de varones que declara
haber usado un preservativo durante
el ultimo coito anal con una pareja
masculina

No disponible

SD

SD

No existen datos

20. Porcentaje de consumidores de
drogas inyectables que declara haber
usado un preservativo durante su
ultima relacién sexual

No disponible

SD

SD

No existen datos

21. Porcentaje de consumidores de
drogas inyectables que declara haber
usado equipo de inyeccion estéril la
Ultima vez que se inyecto

No disponible

SD

SD

No existen datos

Varios estudios (Tabla 53) demuestran que hace falta incrementar los esfuerzos de
IEC con las poblaciones mas expuestas para mejorar sus conocimientos sobre
prevencion del VIH. La epidemia de VIH/Sida en Ecuador se concentra en HSH, y
tanto este grupo poblacional como el de profesionales del sexo, representan las
poblaciones mas expuestas, sin embargo, en ambos grupos los conocimientos sobre
prevencion aun no alcanzan niveles 6ptimos.

Por otro lado, es alto también el porcentaje de personas con conocimientos
equivocados sobre las formas de transmision del VIH, como lo demuestra el estudio de
PPL en varios centros de reclusion (DNRS, GTZ y MSP, 2008).*® (Tabla 54).
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Tabla 53. Conocimiento de disminucion del riesgo de transmisién de VIH por
poblaciones méas expuestas/vulnerables. Ecuador 2006-2009.

Conoce que disminuye el

riesgo de transmision de VIH

(%)
ESTUDIO Uso de | Fidelidad | Abstinencia
condoén al
pareja
HSH
Equidad, 2006 (N= 261)* 78.2 64.8 67.8
TS
CEPAR, 2009 (N=50)% 98 42
RedTrabSex, 2007 (N= 78)* 80 59
Personas privadas de libertad
DNRS, GTZ y MSP, 2008 (N= 1195)® 85.5 90.9

Fuente: Varios estudios. Ecuador 2006-2009
Elaboracion: Equipo consultor

Tabla 54. Conocimientos equivocados sobre transmisién de VIH entre personas
privadas de libertad. Ecuador 2008.

Descarta como forma de

Situacién
Transmision de VIH (%)

Compartir cubiertos, platos o 43.2
vasos con una persona que tiene
VIH
Por la picadura de mosquitos 61.3
Trabajar con personas que tienen 84.6
el VIH
Dar la mano a una persona que 87.9
tiene VIH
Cuando una persona con VIH 82.2
besa a otra en la mejilla

Fuente: DNRS, GTZ y MSP. Ecuador 2008.%
Elaboracion: Equipo consultor

No hay datos nacionales sobre el uso de condén por parte de profesionales del sexo
en la dltima relacion sexual con un cliente. El Gnico dato disponible corresponde a un
estudio con una muestra pequefia en Sucumbios (CEPAR 2009) y todas reportaron
haber usado un conddn. Ese mismo estudio reporta que el 92% de profesionales del
sexo usaron conddén con sus clientes en los Ultimos 6 meses. El estudio de
RedTrabSex de 2009 (N= 254) en Sucumbios reporta que el 97.2 % de TS usa
siempre un condon en sus relaciones con clientes.

Respecto del grupo poblacional de consumidores de drogas inyectables, no se

considera que sea una poblacién numéricamente grande en el pais y en consecuencia
no existen datos oficiales sobre ese grupo.
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c. Impacto

Tabla 55. Indicadores del Progreso Logrado en la Reduccién de la Infeccién

Indicador Observaciones

22: Porcentaje de mujeres y
varones jovenes de 15 a 24

258/ 443/

afios infectados por el VIH | MSP-PNS 211927 |0.12| 260236  |0.17 | Prevalencia estimada por esfuerzo
embarazadas embarazadas de tamizaje. Unidad de
tamizadas tamizadas estandarizacion es provincias.

23: Porcentaje de

poblaciones mas expuestas | o disponible | SD sD
infectado por el VIH

En relato se presentan datos de
resultados de pruebas realizadas en
varios centros de reclusion.

24: Porcentaje de adultos y

nifios con el VIH que sigue Los datos corresponden a dos

con vida y se tiene Unidades de Atencién Integral a
constancia de que continia | MSP-PNS SD 600 /634 PVV, Hospital Guayaquil y Hospital
en tratamiento 12 meses de Infectologia, que concentran la
después de haber iniciado la mayoria de personas con VIH en
terapia anti retrovirica tratamiento

25: Porcentaje de lactantes Para el informe INGASS el pais
infectados por el VIH que decidié calcular el porcentaje

nacié de madres infectadas tomando el promedio ponderado de

las probabilidades de la transmision
materno infantil en las embarazadas
gue recibieron y no recibieron
profilaxis para VIH. Se utilizo la
proporcion de las 336 madres que
se conocia que recibieron o no
profilaxis durante el embarazo y/o
parto. El numerador son los nifios
infectados con VIH (26) nacidos en
el 2009, y el denominador del
indicador (83) corresponde al
numero de nifios en los que se
realizaron pruebas de PCR en el
primer afio de edad y que nacieron
en el 2009

MSP-PNS SD 26/83 14.8

En 2008 se tamizaron para VIH a 211.927 mujeres embarazadas resultando positivas
confirmadas 277 con una tasa de prevalencia cruda de 0.13%. En el afio 2009, el MSP
realizo tamizaje para VIH a 260.236 mujeres embarazadas de las cuales 477 fueron
positivas con pruebas confirmatorias, dando una tasa de prevalencia cruda de 0.18%.

Las tasas de prevalencia ajustadas segun esfuerzo de tamizaje fueron de 0.12% y
0.17% para 2008 y 2009, respectivamente. Elinforme UNGASS anterior sefialaba que
la disminucién de la tasa de prevalencia ajustada entre 2006 y 2007, de 0.18% a 0.1%,
tenia baja confiabilidad debido a factores como priorizacion de tamizaje con expansion
paulatina hasta cobertura nacional en 2007 y tamizaje segun sospecha de riesgo
inicialmente. En 2008, el sistema de vigilancia del PNS sufrié deficiencias de registro
de informaciéon que vuelven poco confiables los datos referentes a ese afio. Para
2009, aun cuando el registro de informacion no es 6ptimo, la confiabilidad de los datos
es mayor. La tasa ajustada para 2009 es muy cercana a la tasa de 2006, evidenciando
que los esfuerzos de tamizaje y tratamiento durante el periodo todavia no producen
cambios importantes en la presentacién de la epidemia en mujeres embarazadas. La
calidad de la informacién es una limitante para un analisis e interpretacién de los
datos.
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De acuerdo a las tasas estandarizadas, las provincias de la region costa como:
Esmeraldas, El Oro, Guayas, Los Rios y Santo Domingo de los Tséachilas y la
provincia de Sucumbios de la regién oriental siguen presentando las tasas mas
elevadas del pais (Tabla 56). Santo Domingo de los Tsachilas, que hasta el afio 2008
reportaba como parte de la provincia de Pichincha, en el afio 2009 que reporta por
primera vez como provincia nueva, lo hace con una de las tasas mas altas del pais
(0.61%) y con la estandarizacion por esfuerzo de tamizaje se convierte en la tasa mas
alarmante (1.13%). Su reporte permite ver que el VIH/Sida sigue alli un
comportamiento similar al del resto de la regidon costa del pais. Sin embargo, la
elevada tasa que presenta amerita una investigacion detenida de su situacion respecto
de la epidemia para determinar si esa tasa se debe a que el tamizaje se realizé en
embarazadas de mayor riesgo y por eso presenta valores elevados o si dicha provincia
tiene una situacion epidemiolégica diferente del resto del pais.

Por otro lado, Santa Elena, que también reporta por primera vez como provincia
nueva, no presentd casos positivos en 2009, lo que llama la atencidn pues esta
provincia era parte de Guayas que constantemente ha presentado tasas elevadas.
También es importante observar el incremento en la tasa de Esmeraldas.

Tabla 56. Porcentaje de Embarazadas VIH+ y prevalencia estandarizada por
esfuerzo de tamizaje. Ecuador 2008-2009.

2008 2009
Provincia % positivas  Prevalencias o .| Prevalencias
°op CHINEGES op estimadas
Esmeraldas 0.35 0.24 0.76 0.97
El Oro 0.09 0.06 0.38 0.36
Guayas 0.14 0.09 0.34 0.25
Los Rios 0.13 0.13 0.16 0.19
Manabi 0.12 0.15 0.01 0.02
Santa Elena - 0.00 0.00
Santo Domingo - 0.61 1.13
Azuay 0.00 0.00 0.00 0.00
Bolivar 0.00 0.00 0.00 0.00
Cafiar 0.03 0.03 0.07 0.07
Carchi 0.00 0.00 0.00 0.00
Chimborazo 0.11 0.13 0.03 0.05
Cotopaxi 0.00 0.00 0.00 0.00
Imbabura 0.00 0.00 0.00 0.00
Loja 0.11 0.13 0.06 0.08
Pichincha 0.22 0.35 0.09 0.10
Tungurahua 0.00 0.00 0.00 0.00
Morona 0.00 0.00 0.00 0.00
Napo 0.03 0.02 0.00 0.00
Orellana 0.00 0.00 0.08 0.11
Pastaza 0.04 0.03 0.03 0.01
Sucumbios 0.14 0.12 0.19 0.16
Zamora Chinchipe 0.00 0.00 0.00 0.00
Galapagos 0.00 0.00 0.00 0.00

Total general 0,13 0,12 018 | 0,17 \

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010.
Elaboracion: Equipo consultor
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Respecto de la prevalencia de la epidemia en los grupos mas expuestos 0 mas
vulnerables, el Unico dato disponible se refiere a PPL. La DNRS reporta en 2009 una
prevalencia de 0.7% de positividad en PPL en centros penitenciarios de varias
ciudades del pais.” El centro de reclusion de Quito tiene la tasa mas alta (1%,
N=1147), seguido de Guayaquil (0.5%, N=1667). No hay datos anteriores en esta
poblacion ni datos de los dos dltimos afios en otros grupos que permitan comparar las
tasas para analizar la tendencia de la epidemia y los posibles efectos de la respuesta
nacional.

En cuanto a la sobrevida de pacientes que iniciaron tratamiento antirretroviral 12
meses antes, segun datos del PNS del Hospital Gilbert Pontén y Enrique Mariduefia
de la ciudad de Guayaquil, que concentran aproximadamente el 80% de pacientes
recibiendo ARV, 94.6% de los que iniciaron tratamiento en 2008 contindan vivos en
2009. (Tabla 57).

Tabla 57. Sobrevida de PVV que iniciaron Tratamiento ARV 12 meses antes.
Ecuador 2009.

Hospital Iniciaron Tratamiento  Viven en % de
en 2008 2009 sobrevida

Guayaquil 140 132 94.3
Infectologia 494 468 94.7
Total 634 600 94.6

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2010.
Elaboracion: Equipo consultor

Comparando con la sobrevida reportada en el informe UNGASS anterior, se nota un
incremento de 80.2% a 94.6% de sobrevida. Esto puede ser el resultado de dos
factores. En primer lugar, porque el informe anterior reportdé la sobrevida en un
periodo mayor, de 2004 a 2007, por tanto la probabilidad de fallecer en un tiempo
mayor es igualmente mas alta. Y en segundo lugar, los avances de la terapéutica
ARV y las mayores coberturas que el PNS va logrando apuntan también hacia una
mayor sobrevida de pacientes recibiendo ese tratamiento.

Respecto de la transmision materno-infantil, para el indicador 25 su usaron datos del
sistema de vigilancia epidemioldgica pasiva (formato SIVE003) que permite conocer el
nuamero de nifios nacidos de madres VIH positivas que recibieron y no recibieron
profilaxis con ARV. No se usaron los datos del sistema de monitoreo de PNS para
reporte de indicadores debido a que dicho sistema solamente permite conocer el
namero de embarazadas con VIH que recibieron profilaxis con ARV. Teniendo en
cuenta esta consideracion, el sistema de vigilancia epidemiolégica pasiva reporta 364
lactantes expuestos que nacieron de madres infectadas en 2009. Se conoce la
situacion de profilaxis de la madre en 336 casos, de ellas 254 madres (75.6%)
recibieron ARV durante el embarazo o en el parto y 82 (24.4%) no recibieron profilaxis.
El sistema solo reporta pruebas para VIH con PCR para carga viral en 83 nifios. No
hubo casos de nifios infectados entre madres que recibieron profilaxis con ARV. De
los 83 nifios estudiados para VIH, 40 nacieron de madres que recibieron ARV y 43 de
madres que no recibieron ARV. EIl porcentaje de lactantes infectados se ponderé de
acuerdo a la proporcion de madres que recibieron o no profilaxis entre las 336 que se
conoce esa informacion. El porcentaje ponderado de lactantes infectados por el VIH
gue naci6 de madres infectadas fue para 2009 de 14.8%.

Segun informacion proporcionada por personal clave del hospital Gineco-obstétrico
Isidro Ayora y hospital pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito, todas las mujeres
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embarazadas que se controlan en el hospital Isidro Ayora son tamizadas para VIH (a
las 36 semanas de embarazo y/o en la labor de parto). Si alguna de las pruebas es
reactiva se hacen pruebas confirmatorias. Todas las embarazadas VIH positivas
reciben terapia con ARV y los recién nacidos son controlados en el hospital Baca Ortiz
donde se realiza la prevencién para VIH. De acuerdo a la informacién proporcionada,
ninguno de los nifios que nacieron de madres infectadas que recibieron tratamiento
antirretroviral fue VIH+ en los ultimos dos afios (aproximadamente 200 nifios).

En general, a pesar de las limitaciones de los datos, se puede considerar que los
esfuerzos para disminuir la transmision materno-infantil en el pais son efectivos
cuando se alcanza a brindar terapia antirretroviral a las mujeres embarazadas VIH+;
sin embargo, el diagnostico de nifios infectados significa que, son los nifios hijos de
madres VIH+ que nacieron antes del 2007, fecha en la cual todavia no se
implementaba la estrategia de PTV, ademas esto se puede ser el resultado de una
baja captacién durante el embarazo especialmente en los servicios a nivel rural.

V. PRACTICAS OPTIMAS

En los dos ultimos afios, las practicas Optimas en la Respuesta Nacional al VIH/Sida
pueden observarse en dos ambitos de accién: el PNS y la SC.

El PNS ha continuado con las actividades que fueron descritas en el informe UNGASS
2006-2007 como préacticas optimas:

Incidencia Politica: En el periodo 2008-2009 y en especial en el afio 2009, se
observa un avance significativo en el trabajo realizado de incidencia politica, no solo
en el sector publico sino desde la sociedad civil. Normativas legales, regulaciones
institucionales, acuerdos ministeriales, han sido el resultado de los esfuerzos de
diferentes sectores por lograr que las esferas de decisibn tomen medidas que
contribuyan a mejorar el impacto de las actividades de respuesta a la epidemia.

El PNS ha buscado el apoyo politico de las autoridades del MSP y de otras
autoridades gubernamentales para dar gobernabilidad y sostenibilidad a las
intervenciones exitosas y politicas sanitarias en VIH/Sida. En ese marco, ha
elaborado una propuesta para conformacién de una estructura ejecutiva politica, con el
liderazgo del MSP, para que dirija la Respuesta Nacional al VIH/Sida en el pais y se
garantice los tres unos: un solo rector, un solo Plan y un solo sistema de monitoreo y
evaluacion de la Respuesta Nacional. Esta propuesta se ha presentado a las
autoridades de salud para su aprobacion y las consultas en varias instancias de
gobierno. Una vez aprobada esta propuesta, el MSP-PNS convocara a
organizaciones publicas y privadas para conformar esta estructura ejecutiva
multisectorial de la respuesta Nacional de VIH/Sida y proceder a definir sus aspectos
operativos.

Atencidn Integral a PVV: Esta estrategia, que el pais se ha convertido en una politica
sanitaria ha continuado con éxito en el PNS. Para el afio 2009 se logré un 104% de
cumplimiento de la meta anual prevista en el nimero de PVV que recibieron terapia
antirretroviral. Se ha cubierto al 100% de personas con VIH captadas que requieren
ARV y el parametro para el inicio del tratamiento, es el valor de CD4, el mismo cambio
de 250 a 350 en el afio 2010, es decir mayor nimero de personas ingresan a esa
terapia. Hasta diciembre del 2009, 5131 personas recibieron tratamiento
antirretroviral, un incremento sostenido en los Ultimos afios (ingresaron 931 PVV en
2007, 1196 en 2008 y 1403 en 2009). A pesar del cambio en el valor de CD4 para
ingreso a tratamiento, no hay listas de espera por una mejor accesibilidad a los
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servicios de las 28 Unidades de Atencion Integral de VIH/Sida del MSP en el pais. Se
brind6 también tratamiento para infecciones oportunistas a 368 personas que viven
con el VIH.

Prevencién de la Transmisién Materno-infantil: Es otro de los componente de la
respuesta al VIH que mejor implementacién y desarrollo ha experimentado, y al igual
de que el componente de Al a PVV se convirti6 en una politica sanitaria.
Intervenciones de otros sectores de atencién a la salud en la poblacién ecuatoriana,
como es la ley de Maternidad Gratuita del MSP, los planes de atencién prenatal, entre
otros, sumados al efecto mediatico de la atencién a la mujer embarazada, permitieron
que la prevencién y la atencion en VIH/Sida a las mujeres embarazadas reciba apoyo
politico y gestidn operativa efectivos para su consolidacién.

Ha continuado la capacitacién de recursos humanos en unidades operativas de primer
nivel, segundo y tercer nivel del MSP y otras instituciones de salud, y se ha ampliado
la cobertura de tamizaje en practicamente todas las provincias. A nivel nacional se
alcanzé en 2009 un porcentaje de tamizaje de 72.7% del total de embarazadas,
manteniendo un incremento sostenido (32% en 2006, 51% en 2007, 59% en 2008). La
deteccién de mujeres embarazadas VIH+ sobrepasé el nimero estimado para 2009
(477 embarazadas VIH+, 128% de la meta anual) a pesar de no alcanzarse la meta de
tamizaje, que llegd a 91% de lo planificado (260236 tamizadas de una meta de
286207). Todas las mujeres embarazadas VIH+ recibieron profilaxis con
antirretrovirales para reducir el riesgo de Transmision Materno-infantil del virus.

El PNS tiene previsto este afio realizar ajustes a la estimacion del nimero de mujeres
embarazadas que requieren antirretrovirales.

Un total de 315 recién nacidos atendidos en instituciones publicas de salud de madres
VIH + recibieron profilaxis con antirretrovirales para reducir el riesgo de transmision de
madre a hijo (94% de la meta estimada).

Manejo Sindromico de ITS: Esta estrategia, también convertida en una politica
sanitaria, tuvo también un buen desempefio en los Ultimos dos afios. En 2009 se
brind6 atencion con manejo Sindrémico de ITS a 334.004 pacientes, lo que representa
un cumplimiento de 105% de la meta anual prevista. Se brind6é consejeria pre-prueba
de VIH a 189.523 personas con ITS (93% de la meta anual) y se distribuyeron
3.568.122 condones entre las poblaciones vulnerables (237.875 entre pacientes con
ITS).

En 2009 se capacitdé a 648 personas en Manejo Sindrémico de las ITS y PTV en
unidades de 1ro, 2do y 3er nivel de atencidén, en provincias prioritarias con mayor
prevalencia de VIH y Sida.

En el afio 2009, el componente de Manejo Sindrémico de ITS actualizo las guias de
ITS, donde se incluye el manejo etiolégico y acciones en el control de ITS en el
segundo y tercer nivel.

Objetivos y Estrategia de Control de VIH/Sida.-

El MSP-PNS, con la participacion del proceso de mejoramiento de la calidad de la
atencion de Salud Publica, ha desarrollado una propuesta de accion con los siguientes
objetivos y estrategias:

Objetivo General:
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Disminuir la velocidad de la progresion de la epidemia y el Impacto de la Infeccién por

VIH fortaleciendo las capacidades del PNS.

Objetivos Especificos:

¢ Reducir el riesgo por VIH e ITS de la poblacién en grupos mas expuestos y

vulnerables.
e Disminuir la Mortalidad por Sida.

e Fortalecer los servicios de salud del MSP en VIH/Sida-ITS
e Fortalecer los Sistemas de Informacion de Vigilancia Epidemiolégica, Monitoreo

y Evaluacion de los servicios de salud en VIH/Sida-ITS.
e Fortalecer la respuesta multisectorial al VIH/Sida-ITS en el Marco del PEM

2007-2015
Estrategias

o Respuesta multisectorial (PEM)

e Acceso Universal: gratuito y solidario

e Fortalecimiento de la autoridad rectora: conduccién, regulacion, financiamiento,

garantia de acceso y armonizacion de la provision de servicios.

e Promocion de la movilizacién social y comunitaria

e Enfoque intercultural (indigenas, Afro y grupos urbanos)

e Equidad: (Territorializacion, Priorizacion de Grupos):

e Alta prevalencia y conductas de riesgo: TS, HSH, PVVS, ITS

e Vulnerables: Embarazadas, Adolescentes, mujeres madres PVVS.

Para la implementacion y cumplimiento de estos objetivos y estrategias se ha
disefiado un paquete de acciones integrales e integradas por niveles de atencién en
relacion a la alta, mediana y baja prioridad de las provincias y cantones, considerando
las tasas de prevalencia y grupos segun riesgos epidemioldgicos para VIH/Sida

(Tablas 58, 59y 60).

Tabla 58. Prestacién por niveles de atencién

PRESTACIONES POR NIVELES DE ATENCION

INTERVENCIONES Y ATENCIONES POR NIVELES

3er. Nivel

2do. Nivel

dler. Nivel

Tamizaje a personas con signos tempranos de VIH

X

X

X

Tamizaje a personas con conductas de riesgo y alta
prevalencia de VIH sin signos de Sida

X

X

X

Oferta de prueba voluntaria en unidades de
atencién primaria con prueba rapida en sangre
digital

X

X

Punto de corte de CD4 a 350 para inicio de ARV

Tratamiento con dosis fijas combinadas

Nutriciéon y estilos de vida

Consejeria para mejora de adherencia

XX

Monitoreo de adherencia

Tamizaje de paciente con TB para VIH

Diagnostico de TB en PVVS

Tratamiento preventivo de Neumocistisy TB en
PVVS

XXX XX XX PX] X

Seguimiento a pacientes VIH+ (CD4 y Carga Viral)

Capacitacion de EBAS y equipos de atencién
primaria en MS-ITS, PTV, Consejeria vy Nutricion

Oferta gratuita de condones grupos alta prevalencia
VY vulnerables

X | XX XXX XX

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.

Elaborado: Equipo Técnico PNS
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Tabla 59. Intervenciones parareducir la mortalidad por VIH

OBJETIVOS INTERVENCIONES GRUPOS BLANCO
ESPECIFICOS

Diagnostico Tamizaje a personas con signos Pacientes ambulatorios con
1 E=Io VATl X0l tempranos de VIH signos tempranos

a ARV Uso de pruebas rapidas con sangre digital [Todos los pacientes

a nivel de APS.
Bajar el punto de corte de CD4 a 350 para |PVV
inicio de ARV
Tamizaje a personas con conductas de ITS, Trabajadoras Sexuales,
riesgo y alta prevalencia de VIH sin HSH, contactos de PVVS
singnos
Mejorar la Dosis fijas combinadas PVV
CCUEIELVER-YRN \onitoreo de adherencia PVV

LECIIBUICRRE = s cjeria para mejora de adherencia PVV

Profilaxisy Tamizaje de paciente con TB para VIH Pacientes con diagnostico de TB
tratamiento de
coinfecciones Diagnostico de enfermedad tuberculosa en|PVV
PVV
Tratamiento preventivo de TB en PVV PVV

Tratamiento preventivo de Neumocistis PVV

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaborado: Equipo Técnico PNS

Tabla 60. Intervenciones para Reducir la velocidad de transmision del VIH

OBJETIVOS INTERVENCIONES GRUPOS BLANCO
ESPECIFICOS

Oferta de prueba woluntaria en unidades de
atencion primaria con prueba rapida en
sangre digital a:

Embarazadas, ITS, Constactos
de PVV, TS, TB, HSH.

Incrementar la oferta
de prueba voluntaria

VEGEY RS [aTelfe] | [lolMll Capacitacion de EBAS y equipos de

. . . L . ITS
de ITS atencion primaria en Manejo Sindromico
Mercadeo social de . ITS, TS, HSH, PVV y
Oferta gratuita de condones
condones Adolescentes
Reduccion de la Adolescentes escolarizados de
vulnerabilidad de . todas las areas y no
o Educacion a adolescentes .
nifos-asy escolarizados de areas
adolescentes prioritarias

Fuente: PNS. Ministerio de Salud Publica. Ecuador. 2009.
Elaborado: Equipo Técnico PNS
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VI.  PRINCIPALES
CORRECTORAS

PROBLEMAS

Y ACCIONES

Este punto se analizara en relacién a los problemas referidos en el periodo de reporte

anterior.

a. Prevencion

Tabla 61. Problemas en 2007 y Situacién Actual en Prevencion.

Problemas en 2007 ‘ Situacién actual

Transmision materno infantil

Las bajas coberturas de diagnéstico de VIH en
gestantes en varias provincias (menores de 50%)
no permiten alcanzar la meta de ningln nifio
expuesto con Sida.

Poblaciones mas expuestas

La informacién sobre el niumero de HSH que
existen en el pais, continla siendo un problema
en el Ecuador. La cobertura de los
establecimientos de salud hacia la poblacién HSH
es baja y se reduce a la actividad de ONG.

Poblaciéon general

A excepcion de Esmeraldas, todas las demas
provincias mejoraron la cobertura de tamizaje.

Sin embargo, 3 provincias de la Sierra, Imbabura,
Cotopaxi y Tungurahua; una del Oriente, Morona; y
la nueva provincia de Santo Domingo de los
Tsachilas, presentan coberturas menores al 50%.
Pese a tener la cobertura mas baja de tamizaje,
Santo Domingo de los Tsé&chilas presenta la segunda
tasa cruda més alta de prevalencia de VIH y la tasa
ajustada mas elevada del pais.

El PNS debe poner especial atencion a estas
provincias, para incrementar la cobertura de tamizaje
y observar detenidamente la situacion de Santo
Domingo y de confirmarse la prevalencia elevada (al
igual que Esmeraldas) realizar intervenciones
especificas en estas provincias.

La situacion de informacién respecto al grupo de
HSH, asi como de otros grupos mas afectados y
vulnerables, ha mejorado. Sin embargo, se requieren
acciones para ampliar la cobertura y la calidad de las
prestaciones. En el caso de la atencion a HSH, se ha
implementado un modelo de atencién con una guia e
instrumentos, con la finalidad de hacer ajustes y
replicar este servicio en otras provincias del pais.

Con relacion a las TS, el MSP-PNS fortalecié la Red
de (SAISS) con normativa actualizada, capacitacion
al personal de salud en sexualidad, manejo
Sindrémico de ITS, consejeria y el, uso y manejo de
la tarjeta integral de salud para las TS.

A finales del afio 2009 se inici6 una ronda de
reuniones con colectivos Trans, ONG, y agencias de
Naciones Unidas, con la finalidad de establecer una
linea de base de prevalencia de VIH, y formular por
parte del PNS un modelo de atencién especifico para
este grupo.
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La principal estrategia para la poblacién general
esta dirigida a la educacion sexual de los
escolares y jovenes. La medicion de cobertura en
la aplicacién de educacién sobre el VIH basada
en aptitudes de la vida no puede ser posible ain
porque no se han realizado estudios de
investigacién al respecto y no esta funcionando el
sistema de informacion.

Las intervenciones dirigidas a adolescentes y
jévenes no escolarizados presenta bajas
coberturas y esta restringido a proyectos
financiados por Fondo Global

El Ministerio de Educacién, a través del Programa de
Educacién sobre la Sexualidad y el Amor, desarrolld
la malla curricular, y comenz6 a capacitar a
profesores y estudiantes en 2009. Hasta el
momento, un 63% de establecimientos educativos
han implementado dicha malla curricular.

Se debe fortalecer el sistema de monitoreo e
incorporar la evaluacion periédica de contenidos y
resultados de los esfuerzos de educacion en temas
de salud sexual y reproductiva, con participacion de
profesores, estudiantes y padres de familia, que
permita una adaptacion continua de la malla
curricular y la identificacion de estrategias efectivas
de ensefianza.

Se requiere desarrollar estrategias de abordaje a los
nifios, nifias y adolescentes no escolarizados y
callejizados.

Manejo Sindrémico

Hay un notable crecimiento del las coberturas de
manejo  sindrémico, pero todavia  son
insuficientes. No se ofrece pruebas voluntarias, ni
preservativos a todos los pacientes que consultan
por ITS.

No hay servicios de promocién de cambio de
conductas para personas con conductas riesgo
persistentes (repetidores de ITS)

Oferta de condones

Se oferta condones gratuitos a PVV y personas
gue consultan con ITS, pero su cobertura todavia
es insuficiente.

No hay un programa de mercadeo social de
condones para reducir barreras de acceso de
poblacion general y grupos expuestos.

Los condones son importados y pagan impuestos
gue encarecen su costo.

Ha mejorado la cobertura de manejo sindromico, la
oferta de pruebas voluntarias y preservativos
gratuitos. Sin embargo, todavia este tipo de
enfermedades son  consideradas tabl en
establecimientos y poblacién. Aparte de los servicios
de consejeria, no hay un enfoque especifico de
promocion de cambios de conductas de riesgo
persistentes.

Todavia hay muchas personas que ante la oferta de
pruebas de VIH declina su realizacion para no
enfrentar una situacién que puede ser negativa y
considerada desastrosa. Ha de ponerse mayor
énfasis en el avance en terapias antirretrovirales,
que han cambiado sustantivamente el pronéstico y
calidad de vida de los PVV, resaltando la importancia
de un diagnéstico oportuno.

Hay un aumento significativo, en el afio 2009, en la
gestién, adquisicién y suministro de condones para
los usuarios atendidos tanto por el MSP y ONG,
como por agrupaciones de la sociedad civil.

El programa de mercadeo se encuentra actualmente
aun en proceso de elaboracion.

Posiciones conservadoras radicales, como las
manifestadas por algunas religiones, ueden afectar a
las estrategias de distribucién gratuita de condones,
pues basan su abordaje del tema en la abstinencia y
fidelidad en la actividad sexual.
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b. Tratamiento, Atencion y Apoyo

Tabla 62. Problemas en 2007 y Situacion Actual en Tratamiento, Atencion y

Problemas en 2007
Diagnostico de VIH

Cerca del 30% de casos confirmados en
el laboratorio nacional desaparecen y no
se aplica la ficha de investigacion
epidemiolégica, por lo que no se sabe
en qué fase de la epidemia estan y no se
incluyen en las estadisticas actuales.

Tratamiento antirretroviral

El porcentaje de casos de infeccion
avanzada (Sida) que reciben ARV se
estima en 25%. Todavia el diagnéstico
es tardio.

No existe un sistema de informacion
funcionando que permita la vigilancia del
tratamiento antirretroviral que se entrega
en el MSP y otras Instituciones. Los
datos permiten observar el crecimiento
de la cobertura de tratamiento en los dos
Ultimos afios, pero no se conoce la
sobrevivencia y adherencia al
tratamiento en el dltimo afio.

Coinfeccién TB-VIH

Apoyo.

Situacion actual

La situacion del sistema de notificacion
de casos VIH en el afo 2008 se
mantuvo.

En el afio 2009 el PNS-OPS inici6 un
estudio de subnotificacion, la formacion
de un equipo de vigilancia nacional, y la
actualizacion del Manual e instrumentos
que permitieron mejorar las deficiencias
de los afios 2007 y 2008.

En el 2009, se implementa el sistema
Integral de informaciéon del Sida, que
permite tener datos de las Historias
clinicas; a finales de afio contamos con
3.500 historias clinicas

Conjuntamente con la Fundacion
Clinton, se implementé una base de
datos exclusiva para PVV con terapia
ARV.

No existe un sistema de
farmacovigilancia que permita ver las
reacciones adversas a los
medicamentos vy la adherencia al
tratamiento.
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No hay acuerdo entre los médicos
clinicos que manejan tuberculosis con
los que manejan PVV, en relacién al
manejo de la co-infeccién.

La informacién del manejo de la co-
infeccién TB-VIH, es todavia insuficiente
y no representan el esfuerzo realizado
por ambas Estrategias de Control.

En 2008 se elabor6 la guia de atencién
integral al paciente con co-infeccién, que
fue revisada en 2009. Se definieron
protocolos de atenciéon con algoritmos
para diagnéstico de TB en pacientes con
VIH, los cuales no se han podido
implementar hasta la fecha por
dificultades operativas de los
establecimientos de salud. ContinGa la
discrepancia entre los médicos tratantes
de esos pacientes respecto de los
procesos para el diagnostico de TB en
personas con VIH.

El tamizaje de VIH en pacientes con TB
tampoco ha sido 6ptimo. En 2008 se
logr6 hacer las pruebas al 13% del
namero estimado de pacientes con TB
para ese afio y en 2009 se duplicé ese
porcentaje.

El funcionamiento del Comité de Co-
infeccion de TB-VIH no ha sido
suficientemente implementado, aunque
existe algun grado de coordinacién entre
los dos Programas.

En 2008 y 2009, el programa de control
de TB, con el apoyo de CARE, en el
marco del proyecto del Fondo Mundial,
desarroll6 un sistema automatizado de
informaciéon, que contemplaba un
componente de co-infeccion.
Actualmente dicho sistema no ha
logrado implementarse.

Apoyo a huérfanos

El indicador esta referido a paises donde
la epidemia es generalizada por lo que
no se cuenta con esta informacion
actualmente.

Hay esfuerzos diversos e insuficientes
para la proteccién y atencion integral a
nifas y nifios huérfanos por VIH/Sida.
Incluyen, entre otros, los grupos de
autoapoyo liderados por los hospitales
pediatricos del MSP de Quito vy
Guayaquil, y los esfuerzos de la mesa de
proteccién especial del Consejo Nacional
de Proteccion a la Nifiez y Adolescencia.
Hay consenso sobre la inexistencia de
una politica explicita de proteccién y
atencion integral a huérfanos por
VIH/Sida.
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c. Conocimiento y Comportamiento

Tabla 63. Problemas en 2007 y Situacién Actual en Conocimiento y
Comportamiento.

Problemas en 2007 ‘
Huérfanos

No se cuenta con informacion necesaria con
respecto al nimero, condiciones socioecondémicas
y la escolaridad de los huérfanos y nifios
vulnerables en general, pues se considera que por
caracteristicas culturales del pais el huérfano no
gueda en estado de desamparo o abandono ya
gue el familiar més cercano se hace cargo del nifio.

Situacion actual

Se desconoce la situacion de niflas y
nifios huérfanos como consecuencia del
VIH/Sida. No se conoce su situacion de
salud, acceso a atencién médica, acceso
a escuela e insumos educativos, apoyo
psicoldgico, apoyo socio-econdémico y de
proteccion integral. Estd en curso un
analisis de situacion liderado por el MSP y
el CNNA. Existe un apoyo puntual a nifias
y nifios huérfanos atendidos en los
hospitales pediatricos del MSP de Quito y
Guayagquil.

Poblacién mas expuesta

Se observa que el grado de conocimiento y su
aplicacién en el comportamiento de prevencion de
las ITS y VIH por parte de los HSH; los valores son
preocupantes y explica el porqué de la tipificacién
de la epidemia como concentrada.

Las recomendaciones hechas en el
informe anterior siguen vigentes a la
fecha: Capacitacion de educadores de

pares (PEPs), promocién del uso
adecuado del condén en poblaciones
expuestas; incidencia politica para

desarrollar actividades que faciliten el
acceso a la atencion e informacién a la
poblacion HSH y TS, incremento de la
cobertura de consejeria y servicios de
tamizaje y tratamiento de ITS, bajo una
perspectiva de diversidad en HSHy TS.

Las TS usan condén con sus clientes, pero no con
sus parejas.

Se debe fortalecer la investigaciébn con
poblaciones mas expuestas, y socializar
las existentes. La Base de Datos y
Referencias para una Estrategia Basada
en Evidencias, producida por el PNS en
2009, es un importante avance en este
campo, pues rescata y presenta de
manera sistematica un nimero importante
de estudios realizados en el pais en los
Ultimos afios. Un esfuerzo por analizar la
calidad y relevancia de dichos estudios,
que ofrezca informacion valida y confiable
sobre la produccion cientifica en VIH en el
Ecuador, permitiria a los interesados
(sean de la academia, de programas
oficiales, proyectos especificos, grupos de
la sociedad civil, organizaciones de PVV,
entre otros) contar con informacién
oportuna y adecuada que alimente su
quehacer como parte de la respuesta
nacional a la epidemia.
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Hay incipientes esfuerzos en trabajar en
temas de prevencién positiva tanto a nivel
comunitario como desde los servicios.

Poblaciones menos expuestas

La inclusion de la evaluacién de conocimientos en|Se cuenta con informes de las
la encuesta de condiciones de vida permite |intervenciones de Recorrido Participativo,
conocer cuales son los conocimientos de la|que brindan informacién para el mejor
poblacién general. conocimiento de aspectos de
conocimiento y comportamiento sobre VIH
de la poblacion de adolescentes vy
jévenes. Analisis mas exhaustivos de las
bases de datos de estas evaluaciones
pueden aportar mas informacién para el
desarrollo del programa de IEC dirigido a
este grupo y a la poblacion general.

Los resultados de las preevaluaciones de recorrido
participativo son una fuente de datos de
adolescentes escolarizados sobre conocimientos y
comportamientos.

Se dispone de la base de datos para hacer nuevas
exploraciones que permitan identificar las
caracteristicas y focalizar intervenciones
educativas.

VIl. APOYO DE LOS ASOCIADOS

El Informe UNGASS 2006-2007 hace un recuento detallado de las acciones de
muchas organizaciones en contribucion al esfuerzo nacional de respuesta a la
epidemia de VIH/Sida. Dichas organizaciones (agencias de Naciones Unidas,
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, nacionales e
internacionales), han mantenido el apoyo al MSP durante 2008 y 2009 y son parte
importante de los logros alcanzados en el periodo.

Las agencias y programas de las Naciones Unidas volvieron a tener en este periodo
un rol importante de apoyo a la respuesta nacional contra la epidemia de VIH/Sida, en
muy variadas intervenciones enmarcadas en el PEM, como se puede ver a
continuacion:

ONUSIDA:

Entre los principales procesos en los que el Programa de Naciones Unidas para el
VIH/Sida ONUSIDA ha contribuido para el fortalecimiento de la respuesta nacional se
pueden mencionar:

En el ambito de la planificacion encaminada a alcanzar el Acceso Universal ONUSIDA
apoyd pais en el proceso de Priorizacion para el Acceso Universal, mediante un
exhaustivo andlisis del estado programatico y financiero de la respuesta nacional y la
definicion de escenarios y brechas en estos dos ambitos, que permitirian definir las
metas de pais de acuerdo a una priorizacién de intervenciones, desde un enfoque de
epidemia concentrada.
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En cuanto a la construccion del sistema de monitoreo y evaluacién del pais, ONUSIDA
ha apoyado el fortalecimiento de la evidencia y la generacion de informacion
estratégica a través de. 1) La elaboracion de las estimaciones sobre la epidemia 1990-
2015; 2) la asistencia técnica y financiera para la elaboracién de los informes del
Gobierno del Ecuador UNGASS 2008 y 2010 con sus respectivos estudios de
medicioén del gasto; 3) el desarrollo del componente de informacién estratégica de
ASAP, mediante la recopilacion de la evidencia nacional relativa al VIH/Sida e ITS y el
consiguiente analisis calidad de los principales estudios encontrados en el pais.
Proceso que ha avanzado hacia la capacitacion al pais en la metodologia de
triangulacion de la informacion en relacion a preguntas epidemiologicas clave para la
epidemia de Ecuador.

Aportd con apoyo técnico y financiero para la movilizacion de fondos mediante el
auspicio de los procesos de elaboracién de los proyectos a ser presentados en la 8va
y 9na Rondas de convocatorias del FM, siendo aprobada la propuesta de la 9na
Ronda.

En coordinacién con OPS se ha apoyado en la definicibn de protocolos para la
generacién de un estudio de prevalencia de VIH en poblacién HSH, que iniciara en el
afio 2010 en la ciudad de Quito y posteriormente se extendera a 4 ciudades mas del
pais.

Respondiendo al mandato de los Tres Unos, ONUSIDA ha apoyado en la construccién
de una propuesta para la conformacién de una instancia de coordinacion multisectorial
de la respuesta nacional y al proceso de actualizacion del PEM. En el ambito de la SC
ha canalizado algunos apoyos dirigidos a la disminucion del estigma y discriminacién
hacia PVV y poblaciones mas expuestas.

Durante los dos ultimos afios, ONUSIDA ha fortalecido su rol de coordinacién de la
asistencia técnica del Sistema de Naciones Unidas hacia la respuesta nacional,
encaminandose hacia una Programacion Conjunta de Naciones Unidas sobre el VIH
que optimice los esfuerzos interagenciales y sus resultados.

PNUD:

El Proyecto de Respuestas Multisectoriales al VIH Sida del PNUD, implementado entre
los afios 2006 a 2009, con el aporte principal de Cooperacion Espafiola, otros co-
financiadores como la Cooperacion Holandesa y ONUSIDA, tuvo como principales
logros durante los afios 2008 y 2009 a los siguientes:

En el apoyo a la planificacion estratégica, gobernabilidad y legislacion de la respuesta
nacional y local:

¢ Apoyo al PNS en la formulacién de la propuestas para la conformacion de una
instancia multisectorial para la implementacion del PEM vy definicion de
procesos de planificacion, monitoreo y evaluacion a niveles provinciales y
cantonales. Se trabajé en la definicion de términos de referencia de la
comision, perfiles de técnicos, entre otros, ademas de iniciar ya procesos
locales de planificacion multisectorial y de conformacion de comisiones
cantonales y provinciales.

¢ Incidencia politica para la elaboracién de la reforma a la Ley en VIH/Sida y ha

participado en el disefio de las ordenanzas municipales y los acuerdos
sectoriales en VIH.
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e Apoyo para la elaboracién del PEM de la CEPVVS y conformacién de ndcleos
en catorce provincias del pais.

¢ Apoyo al PNS la planificacion de POAs para 4 sectores prioritarios: HSH, TS,
PPL y Adolescentes.

e Apoyo en la realizacion del taller de elaboracion de lineamientos para la
coordinacién entre diferentes programas del MSP (TB, VIH, embarazo en
adolescentes, salud mental, epidemiologia) para poder implementar en las
provincias una estrategia mas coordinada y mas eficiente para frenar la
tuberculosis, el VIH y el embarazo en adolescentes, entre otros problemas de
salud publica.

e Apoyo a la Direccion Provincial de Salud de Manabi para asumir su liderazgo y
rectoria en la respuesta local al VIH. Manabi es la provincia con el trabajo de
coordinacién provincial de la respuesta en VIH/Sida mas avanzado en el pais.

¢ Apoyo en la implementacion de los diferentes planes cantonales en el marco
del Plan Provincial de Respuesta al VIH. Se apoyd a la realizacién del
diagnostico local de la situacion de VIH y tuberculosis en el canton Puerto
Lopez, cantén de alta incidencia de VIH/Sida. A través de este proceso se ha
fortalecido la comision local de VIH/Sida en Puerto Lépez.

e Se disefié con el PNS, la Asociacion de Municipalidades del Ecuador (AME) y
las demas contrapartes y socios del PNUD una plataforma virtual de
intercambio de experiencias, monitoreo y evaluacion para seguir coordinado
acciones, enviar informacion, y conocer qué tipo de acciones estan realizando
los gobiernos locales.

En cuanto a fortalecimiento de capacidades para responder al VIH a través de la
Escuela de Formacion de Promotores:

e Sistematizacién de la Escuela de Promotores de Respuesta al VIH con los
testimonios de 50 promotores formados.

e Firma de un convenio con la CEPVVS para realizar escuelas de formaciéon de
promotores en respuesta al VIH/Sida con diversos sectores como
Universidades, gobiernos locales y empresas, junto con la participacion de méas
de 60 PVV de varias ciudades del pais.

e Transferencia de la metodologia de la escuela de formacién de promotores a la
CEPVVS con lo cual esta organizacién continda utilizando esta estrategia de
formacion.

e Conjuntamente con la Coaliciéon y con CARE, se realizé una sistematizacion de
la experiencia de las escuelas de promotores durante tres afios.

e Conjuntamente con la AME, el PNS, CARE y PNUD se organizé el Premio
Mejores Practicas Seccionales, capitulo especial VIH-Sida. El objetivo de este
premio es visibilizar las acciones que realizan los gobiernos locales en alguna
tematica.

En el sector académico:
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¢ Validacion de la Guia para responder al VIH el sector académico con aportes
de las universidades que participaron en el programa, de CONESUP vy del
PNS.*

e Organizacion de dos ciclos de formacién: una en la Universidad de Guayaquil
para docentes, estudiantes y personal de bienestar estudiantii bajo la
modalidad de Escuela de formacion de Promotores. Se cerré el ciclo con 35
promotores y varios eventos masivos organizados desde la misma universidad.
Otra, en la Universidad Central para docentes, estudiantes y con un grupo
amplio de Personas que viven con VIH.

e Se realizd con el CONESUP, el PNS, y con patrticipacién de UNFPA, OPS y el
PMA, un seminario sobre el Rol del Sector Académico en la respuesta al VIH-
Sida.

e Elaboracion de la Guia metodoldgica para responder al VIH-Sida en el sector
académico, un documento que servira de apoyo para la implementacién de la
resolucion y que ofrece ideas, herramientas y respaldo académico sobre temas
transversales como el enfoque de género.

e En el sector laboral en conjunto con CARE y el Ministerio de Relaciones
Laborales se realiz6 una evaluacion del impacto del trabajo en el sector
privado con las 11 empresas que fueron premiados en febrero 2007 por su
trabajo en VIH.

e En cuanto a las personas privadas de la libertad se realiz6 con el MSP, la
DRNS y el Ministerio de Justicia un taller de planificacion de acciones
concretas en el marco de la politica de VIH-Sida, ITS y TB, establecido el afio
anterior y aprobado por el Consejo Nacional de Rehabilitaciéon. Se incluye la
formacion de promotores de salud y se utilizara la metodologia de la escuela
de promotores de VIH/Sida, para elaborar materiales en TB.

OPS:

Durante el periodo la cooperacién técnica de la OPS al pais, teniendo como
contraparte principal al ente rector de la respuesta nacional a la epidemia el MSP¢ del
Ecuador y del PNS, se ha organizado bajo los lineamientos de cooperacién en los
siguientes temas: Vigilancia Epidemiolégica; Investigaciéon; Atencién Integral a las
personas viviendo con VIH y Eliminacién de la transmisiébn materna infantil del VIH y la
Sifilis Congénita; Promocion y Fomento de Alianzas contra el VIH. Las principales
estrategias y acciones en cada uno de los lineamientos de la cooperacion se describen
a continuacion:

Vigilancia Epidemioldgica

Esta linea de cooperacién esta orientada a apoyar al pais en el fortalecimiento de los
sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion a nivel nacional e investigaciones que
permitan seguir de cerca el progreso en la consecucion de los objetivos. Los
principales logros en este componente son:

Desde el 2008 el PNS en Ecuador cuenta con las normas nacionales del sistema de

notificacion. Las mismas fueron evaluadas mediante un estudio para identificar el nivel
de notificacion, el registro de la mortalidad por Sida y causas asociadas, la estimacion
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de la poblacion de alto riesgo (HSH y TS), y los conocimientos Actitudes y practicas de
la poblacién frente al VIH e ITS.

Con la informacion de estudio durante el 2009 se inicio6 la actualizacién de las normas
del Sistema de Vigilancia, se inicié su aplicacion y los ajustes del Sistema que seran
aplicados durante el 2010.

Bajo este componente de cooperacion la OPS también ha contribuido a la elaboracion
de los respectivos informes UNGASS y Acceso Universal del periodo 2008-2009

Investigacion

Esta linea de cooperacion permite desarrollar la capacidad para la formulacién de
protocolos y la ejecucion de las mismas investigaciones con rigor cientifico
asegurando la aplicacién de investigaciones similares en otros lugares del territorio
nacional o nuevas investigaciones. Entre las principales tenemos:

Se apoyo6 la formulacion y validé el Protocolo de Investigacion para el estudio de
incidencia, prevalencia y comportamiento del VIH y otras ITS en poblacion HSH y se
realizé la investigacién formativa que permitira la implementacién del estudio en Quito
en el 2010.

Se realizé los Estudios de Subnotificacion y Monitoreo y Evaluacion. También se
brind6 apoyo técnico y financiero para la preparacién de la propuesta de Proyectos a
ser presentados al FM.

Atencion Integral A Personas Viviendo Con VIH y Sida

Esta linea de cooperacién ofrece apoyo al pais para actividades de prevencion,
tratamiento y atencién del VIH/Sida incluyendo enfoque innovadores para aumentar la
cobertura de las intervenciones a personas con dificil acceso y poblaciones
vulnerables. Los resultados mas destacados en el periodo fueron:

Se actualizé las normas de atenciéon en el 2008, se promovié la respuesta a la
coinfeccion TB-VIH mediante la formulacion del plan de trabajo pais (Reunién de
Gerencia de coinfeccién TB-VIH, Bogot4, 2009) y se fortalecié el Comité multisectorial
de coinfeccion.

El MSP inici6 el desarrollo del modelo de gestion del VIH para los 3 niveles de
atencion en el marco de una atencion descentralizada; inici6 un proceso de
descentralizacién al segundo nivel de los servicios de Al del VIH; se inicio el proceso
de capacitacion en promocién, prevencion y diagndstico con pruebas rapidas a los
Equipos Béasicos de Salud (EBAS) y se elaboré un POA para desconcentrar la
atencion en Guayaquil de acuerdo al analisis de procedencia e los pacientes.

Se inicio la actualizacion de las guias de atencion conjunta de la sifilis congénita y la
transmisiéon madre-hijo del VIH y se puso en marcha conjuntamente con UNICEF de la
iniciativa regional para la eliminacion de la transmisién madre-hijo de VIH vy la sifilis
congénita.

Se apoy6 la formulacién de propuesta de guias para Consejeria y se apoy6 la
evaluacion de la calidad de los servicios de consejeria. EI MSP tomé acciones para el
incremento de la oferta y fortalecimiento de los servicios de Consejeria mediante la
incorporacién de médicos y otro personal de salud y su capacitacion.
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Promociéon de Alianzas

Esta linea de cooperacion estd orientada a mantener el compromiso politico y
movilizar recursos mediante la promocion y el fomento de alianzas contra el VIH/Sida y
a aumentar la participacion de la comunidad y las personas afectadas para ampliar el
alcance y el desempefio de los programas de control. Entre los principales resultados
constan:

Con la Asociacion de Facultades de Enfermeria del Ecuador ASEDEFE se ha
promovido la capacitaciébn en prevencion y atencién del VIH de los recursos de
enfermeria y su extension a la comunidad, siguiendo la experiencia de la
REDEVIHDA.

En el marco de la Organismo Andino de Salud (ORAS-CONHU) y en coordinacién con
UNICEF se desarroll6 protocolos y planificé la Investigacion de ARV Pediatricos en la
Subregién Andina, que sera realizada en 2010.

UNFPA:

Durante el 2008 y 2009 el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA
respecto a VIH ha orientado sus intervenciones a fomentar la integralidad y multi-
sectorialidad que dimensione los vinculos del VIH con la imposibilidad del ejercicio de
los derechos sexuales y reproductivos de jovenes no escolarizados, mujeres, personas
que ejercen el trabajo sexual y, el uso y acceso al condén. Guard6 concordancia con
las prioridades nacionales de abordar las inequidades economicas, sociales y
culturales determinadas por la condicién de edad, etnia, orientacion sexual, condicion
laboral, género y sexo.

La intervencién tuvo dos ambitos de accién, uno a nivel nacional en apoyo a las
iniciativas del Gobierno en el marco del mandato del UNFPA teniendo como
principales aliados a los MSP, ME, FFAA, PPNN vy, en el ambito local con autoridades
de cinco provincias (Orellana, Sucumbios, Manabi, Chimborazo y Bolivar) que
incluyen gobiernos locales, Direcciones Provinciales de Salud, Educacion vy
Organizaciones de Mujeres, Jévenes y Comunitarias.

En linea con el fortalecimiento de las capacidades nacionales y locales UNFPA apoyé
al MSP en:

e Revisién y actualizacion de la normativa de salud sexual y reproductiva,
incluido la normativa de atencion integral de adolescentes en la que incluye la
atencion a adolescentes que viven con VIH-Sida;

e Definicién e implementacién de la Norma de Atencidn Integral a las personas
que ejercen el trabajo sexual,

e Acciones de promocion prevencion de prevencion VIH-Sida con Poblacion
joven;

e Acciones para la disponibilidad asegurada de condones, complementada con
estudios respecto a las barreras sociales y culturales que impiden su uso. Con
el mismo propdsito se desarrollaron acciones con la Red de Trabajadoras
Sexuales del Ecuador, contribuyendo al ejercicio de su derecho a recibir una
atencion en salud integral y de calidad.

Con la Direccion Nacional de Salud de la Policia, se desarroll6 una propuesta
encaminada a mejorar el conocimiento de las condiciones laborales y contextuales
relacionadas con la salud sexual y reproductiva, la prevencion de VIH-Sida/ITS y la
violencia basada en el género con la mujer policia. Se ha fortalecido la participacion de
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FFAA y PPNN en COPRECOS Ecuador, articulando la propuesta nacional con la
iniciativa en América Latina.

UNIFEM:

En el Ecuador, a lo largo de los afios 2008 y 2009, UNIFEM ha brindado apoyo técnico
y financiero a las Mujeres que viven con VIH y a sus organizaciones para que se
fortalezcan y se empoderen para poder participar de manera activa en la respuesta
nacional y regional al VIH (Comision de Género y Participacién de las Mujeres de la
Coalicién Ecuatoriana de Personas que viven con VIH —-CEPVVS-).

Asimismo, ha proporcionado apoyo técnico al PNS y al MSP en general en temas de
género y salud, género y VIH con énfasis en VIH y Mujeres (participacion en la
elaboracion de las Normas y Protocolos de atencién integral a la violencia de género,
intrafamiliar y sexual, transversalizacion del enfoque de género en el sector salud,
fortalecimiento de capacidades institucionales dentro del MSP).

UNIFEM ha apoyado también proyectos que buscan abordar el vinculo entre el VIH y
la violencia contra las Mujeres (investigacion sobre la PPE -Profilaxis post exposicion
al VIH en caso de violacién sexual-, Encuentro Regional para intercambiar Buenas
Practicas de organizaciones que trabajan en el vinculo entre el VIH/Sida y la Violencia
Contra las Mujeres en el cual Ecuador participd y elabor6é un plan de accién
concertado entre varias organizaciones e instituciones para trabajar VIH y Violencia y
VIH y Mujeres).

UNESCO:

Ha ejecutado el proyecto Apropiaciones Culturales para la prevencién del VIH y Sida
en zonas de frontera de Ecuador, Perl y Colombia financiado con fondos del
Secretariado de ONUSIDA y ejecutado por la Oficina Multipais de UNESCO en Quito.
Su objetivo ha sido contribuir al fortalecimiento de politicas educativas para la
prevencion del VIH/Sida en adolescentes y jévenes en zonas de frontera y contextos
de vulnerabilidad. Hasta diciembre de 2009 el Proyecto alcanz6 los siguientes
resultados:

e Capacitacion a 176 personas entre docentes, futuros docentes y estudiantes
como facilitadores en Sexualidad Integral y prevencion de VIH para seguir
trabajando con metodologias Iudicas adaptadas para adolescentes, jovenes,
docentes, futuros docentes y padres de familia en sus instituciones y
comunidades;

e Disefio de una metodologia adaptada a las necesidades locales con un
enfoque de derechos y a la realidad de los/las jovenes que viven en frontera;

e Acuerdos de trabajo colaborativo entre las instituciones locales participantes,
asi como también con los Institutos Pedagdgicos de las provincias y
departamentos participantes;

e Conformacion de redes institucionales binacionales creadas entre las
instituciones participantes en zonas de frontera;

e Disefio de planes de trabajo institucionales para la insercion de la malla

curricular sobre Educacion para la Sexualidad del ME alineada a la Declaracion
de México 2008;
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Fortalecimiento de alianzas con otras agencias e instituciones para la
continuacion del proyecto en el 2010 conjuntamente con el PNUD y UNIFEM.

UNICEF:

UNICEF ha contribuido con los esfuerzos nacionales en la respuesta para frenar la
epidemia de VIH/Sida, en el marco del PND, PEM, ODM, UNDAF, y de los Tres Unos
en lo siguiente:

Apoyo en la prevencion de la transmision vertical del VIH. Para el efecto realizé
las siguientes acciones: i) continuidad de la campafa de informacién,
educacién y comunicacion social a través de medios masivos de alcance
nacional y local, ii) reproduccion y difusion de materiales educativos en los
servicios publicos de salud, iii) apoyo a unidades desconcentradas del MSP vy
otros actores locales en Morona Santiago, Sucumbios y Esmeraldas, para el
monitoreo del progreso del acceso a la prueba gratuita de VIH durante el
embarazo y al tratamiento preventivo a la madre y al nifio, iv) aporte para la
difusién amplia de la guia para la alimentacion y nutricibn de nifias y nifios no
amamantados, v) asesoria técnica internacional para normar el uso de
férmulas lacteas en nifias y nifios recién nacidos hasta 6 meses, y alimentacion
complementaria a nifias y nifios de 6 meses a 2 afios de edad, y vi) asistencia
técnica internacional para la discusion de normas y guias de prevencion de la
transmision vertical.

Apoyo al monitoreo del gasto publico en VIH/Sida. Para el efecto, realizé las
siguientes acciones: asesoria técnica a los Ministerios de Economia y de Salud
Publica para el establecimiento de un sistema de vigilancia continta del monto
y calidad de gasto, con énfasis en el acceso universal al programa de VIH/Sida,
en los rubros de prevencion y tratamiento.

Apoyo a la actualizacion del analisis de situacion de nifias, nifios vy
adolescentes huérfanos como consecuencia del VIH/Sida, mediante asistencia
técnica al MSP, CNNA, DNI y otros actores, en el andlisis y en la construccion
de lineamientos de politica publica para su proteccion.

Apoyo a la prevencion de VIH/Sida en adolescentes privados de la libertad,
mediante la asistencia técnica al MSP y Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos para el analisis de situacion de salud y establecimiento y aplicacién
de un plan de accién para la proteccion integral en salud y prevencion de
VIH/Sida. Esto beneficia a los 14 Centros del Adolescentes Infractores (CAI) a
nivel nacional.

Apoyo a la actualizacién de informacion sobre situacion de VIH/Sida en nifias,
nifos y adolescentes, mediante apoyo al MSP y Observatorio de los Derechos
de la Nifez y Adolescencia (ODNA) para llevar adelante i) la veeduria
ciudadana de la mortalidad neonatal en hospitales de Quito y Morona Santiago,
gue incluye el analisis de la prevencion de la transmision vertical del VIH/Sida,
y ii) la encuesta de andlisis de situacion de nifias, nifios y adolescentes a los 20
afios de la Convencion de los Derechos del Nifio (CDN), que incluye
informacion sobre la aplicacion de politicas para control de VIH/Sida en el
marco de las 4P: prevencion de la transmision vertical, tratamiento pediatrico,
prevencion en adolescentes y prevencion de huérfanos/as.
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e Apoyo en medidas de proteccion especial para prevencion de VIH/Sida en
nifias, nifos y adolescentes de alto riesgo por ser victimas de maltrato, abuso
sexual y explotacion sexual comercial, mediante asistencia técnica a los
Concejos Cantonales de Nifiez y Adolescencia en territorios de Frontera Norte,
para definir rutas de prevencién y atencién.

PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS:

Los objetivos estratégicos de PMA incluyen principios programaticos para enfrentar la
epidemia de VIH/Sida. Conjuntamente con el PNS se ha orientado la gestion a
promover la atencién a la alimentacion y nutricibn de PVV en dos ambitos: la
promocién de una alimentacion y nutricién saludables partiendo de la elaboracién de
un documento conceptual y el disefio de normas técnicas para los establecimientos
que permitan organizar un servicio de nutricion.

Durante el afio 2010 se trabaja en torno a un POA que busca como producto el
desarrollo de un modelo de nutricién en el marco del sistema de atencién integral del
PNS vy de las intervenciones de la DNN. Para el efecto se elaborard un documento
conceptual y una guia normativa, una metodologia de capacitacion. Una investigacion
normativa sobre seguridad alimentaria y nutricion de PVV orientara el desarrollo de las
actividades de educacion nutricional que se desarrollen en el modelo.

La situacién de seguridad alimentaria y la nutricién de las PVV son el punto de entrada
en el trabajo de PMA. Adicionalmente al disefio e implementacion del modelo
nutricional para PVV, PMA ha propuesto el desarrollo de un proyecto piloto de
nutricion e inclusion social, que tiene como meta mejorar la adherencia al tratamiento
antirretroviral, en cuatro UAI a PVV del MSP en las provincias de Pichincha y Guayas.
Los objetivos del proyecto piloto comprenden:

e Asistencia alimentaria y nutricional para PVV en cuatro clinicas del MSP,
implementada e integrada a un mecanismo de corresponsabilidades
condicionadas.

e Mecanismo de corresponsabilidades condicionadas para las PVV en
funcionamiento, en coordinacion entre el MSP y otras entidades
gubernamentales.

La SC también ha sido un actor importante en la respuesta nacional al VIH/Sida.
Como ejemplos del rol de la SC, en este informe se quiere rescatar ciertas actividades
que desde ese sector se han ejecutado, sobre todo acciones en sectores donde el
estado ecuatoriano ha tenido tradicionalmente dificultades para llegar o donde las
prioridades del programa han relegado a ciertos segmentos de la poblacion.

CARE PROYECTO UNIVIDA

La otra accion de la respuesta a la epidemia que queremos resaltar se refiere a una
serie de intervenciones realizadas en el marco del proyecto UNIVIDA. EIl proyecto
UNIVIDA es implementado en 11 provincias por CARE Internacional-Ecuador con
financiamiento de la Union Europea, en asocio con mdltiples organizaciones como
CEMOPLAF, Redima, y socios estratégicos y apunta a avanzar hacia los Objetivos del
Milenio y a contribuir al cumplimiento del PEM.

Los principios en los cuales se basa el proyecto son la diversidad de factores, la
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naturaleza complementaria de las acciones, la integralidad del enfoque social,
psicolégico y biolégico, la combinacion de estrategias de prevencién, atencion y
tratamiento, la sinergia de esfuerzos, recursos y acciones de organizaciones publicas y
privadas y socios estratégicos y, de manera primordial, la participacion activa de la
comunidad. EI proyecto se implementa desde una perspectiva de género y con un
enfoque basado en derechos.

UNIVIDA interviene con cinco componentes: IEC, mejoramiento de la calidad de la
atencion, seguridad econdmica y social, incidencia politica y aprendizaje.

Usando una estrategia interinstitucional y multisectorial, el proyecto apunta a cambios
substanciales de comportamiento en la poblacion objetivo (mujeres, adolescentes y
jovenes, poblaciones maviles, PVV). El proyecto ha usado diversos métodos de IEC
para asegurar que los grupos victimas de discriminacion y estigma sexual son
informados acerca de del VIH, de sus derechos y responsabilidades.

El proyecto UNIVIDA apoya al ME en la institucionalizaciéon de la educacion de la
sexualidad a través de la implementacion del Programa Nacional para la Educacion de
la Sexualidad y el Amor a través de la capacitacion de profesores que participan en
PRONESA, proveyéndoles de metodologias, materiales y procesos de evaluacion a
ser aplicados con estudiantes y sus padres en procesos que garanticen el aprendizaje
en la vida diaria para un cambio de comportamiento.

Esos métodos incluyen arte, educacién de pares y entrenamiento en liderazgo. La
intervencion se enfoca en situaciones asociadas al VIH/Sida como valores, uso de
drogas, violencia, machismo, que tienen un impacto en las relaciones sexuales con el
objeto de modificar no solamente el comportamiento sexual sino un comportamiento
social mas amplio. Treinta y siete establecimientos fueron seleccionados por sus
propuestas innovadoras de aprendizaje sobre VIH/Sida, embarazo temprano, ITS,
violencia doméstica, para ser tratado desde los jévenes para los jovenes, con un
involucramiento de los estudiantes en las soluciones a esos problemas. Los
establecimientos fueron seleccionados por jurados estudiantiles.

En lo referente a incidencia politica, en asocio con el PNUD y la AME han conseguido
el desarrollo de 39 ordenanzas municipales sobre politicas locales en VIH en
gobiernos cantonales. Un aspecto de importante avance se refiere al programa de
Responsabilidad Social Empresarial para sensibilizar a directivos, formar facilitadores
y promover el desarrollo de practicas no discriminatorias. Mas de 400 empresas
privadas han participado de esta iniciativa. A través de ferias de aprendizaje, las
empresas han compartido sus logros y reflexiones. En uno de esos eventos el
Ministro de Trabajo hizo el lanzamiento de la guia metodoldgica para dar respuesta al
VIH en el lugar de trabajo. En 2008 se realiz6 en el pais el primer encuentro
internacional de responsabilidad empresarial en VIH en el que 10 empresas privadas y
una organizacion del sector publico (IESS-Hospital Carlos Andrade Marin) fueron
reconocidas por sus avances sobre VIH.

En lo referente a servicios de salud, los objetivos son un incremento descentralizado
de organizaciones que provean servicios de consejeria, tamizaje, atencion basica y
prevencion de la Transmision Materno-infantil, e incrementar el numero de usuarios de
estos servicios debido a la calidad de la atencion, confidencialidad y respeto.

Adicionalmente, se han implementado experiencias demostrativas para facilitar el

desarrollo econdmico a través de microcréditos para PVV, creacién de grupos de auto
apoyo Yy asistencia a nifios y nifias afectados por el virus.
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La intervencion con nifios afectados por el VIH y con sus padres apunta a mejorar el
proceso de desarrollo psicolégico, afectivo y social de los nifios a través de dindmicas
ludicas de aprendizaje en un trabajo conjunto con 15 organizaciones.

FUNDACION CLINTON

La Iniciativa de la Fundacion Clinton para el Acceso a los Medicamentos ha
colaborado directamente con el PNS-MSP en la elaboracion de herramientas para el
andlisis de consumo y monitoreo de los ARVs. Asimismo han apoyado técnicamente
en la consecucién de ARVs de precios mas reducidos. Para este efecto se ha
asesorado en la elaboracién del Plan Anual de Compras 2008-2009 para ARVSs.

KIMIRINA

EL RECORRIDO PARTICIPATIVO

Esta metodologia de IEC, se ha implementado en varias zonas del pais desde 2006
con la participacion de varias instituciones gubernamentales y no gubernamentales.
La GTZ, desarroll6 inicialmente el proyecto “Fortalecimiento de las acciones de
Informacion, Educacion y Comunicacion (IEC) para la prevencion del VIH/Sida” en
poblacidn escolarizada en colegios publicos de 6 provincias (Pichincha, Azuay, El Oro,
Guayas, Manabi y Esmeraldas).

El proceso de implementacion requiri6 amplia difusién, concertacioén interinstitucional,
validacién y adaptacién de materiales con un enfoque participativo donde confluyeron
muchas organizaciones que forman parte de la respuesta multisectorial.

La meta de llegar a 120.000 estudiantes fue alcanzada en las provincias de
intervencion y se crearon capacidades institucionales en varias organizaciones para
facilitar procesos de educacion y comunicacién con jévenes.

La metodologia del Recorrido Participativo ha sido replicada por otras organizaciones.
El Programa Salud y Medio Ambiente Esmeraldas (SYMAE) ejecutd el proyecto de
implementacién de la metodologia “Recorrido Participativo para la prevencion de
VIH/Sida en adolescentes y jovenes escolarizados y no escolarizados”. El proyecto
alcanzé a 8241 adolescentes y jovenes escolarizados y 2500 no escolarizados de las
zonas urbanas marginales y de las comunidades rurales del canton Esmeraldas en
2009 en coordinacion con el Municipio de Esmeraldas y la Cooperacién Técnica
Belga.

En la provincia de Guayas también se replicd esta metodologia en 2009 en el Proyecto
“Hablemos de VIH" ejecutado por Misién Alianza Noruega para la prevencion de
VIH/Sida en 5200 adolescentes y jovenes escolarizados, maestros y padres de familia
de zonas urbano marginales de Guayaquil (Flor de Bastion).

En todos los sitios mencionados, la intervencion con metodologia de Recorrido
Participativo demostré importantes cambios de conocimiento en la poblacién objetivo.

El Recorrido Participativo es una metodologia de informacién, interactiva, altamente
participativa, concebida para ser utilizada en los programas de IEC con poblacion
adolescente y joven, mayor de 12 afios, concentrada en escuelas, colegios,
organizaciones comunitarias, universidades, redes sociales, grupos de apoyo,
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fabricas, u otros formas de organizacion de la comunidad. Esta metodologia es
econdmicamente sostenible y llega a los niveles cognitivo, emocional y conductual de
los participantes.®

VIIl. VIGILANCIA Y EVALUACION

Un plan de vigilancia y evaluacién como tal no existe y el sistema de informacién no
esta estandarizado ni automatizado, lo que implica que el acopio y tabulacion de
informacién en el PNS no es completo y no garantiza una vigilancia apropiada a nivel
nacional.

Sin embargo, el MSP-PNS ha realizado un esfuerzo muy importante en los afios 2008
y 2009 para mejorar el sistema de informacién integral del Sida (SIISIDA), el sistema
vigilancia epidemioldgico y el de monitoreo y evaluacion.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégico (SVE)

Con relacién al sistema de vigilancia epidemiolégica en el afio 2009 se inicio un
proceso de actualizacion y mejoria, con el objetivo de implementar una vigilancia de
2da. Generacién con la implantacién estudios centinelas en las poblaciones de mayor
exposicion. Existe un plan operativo de anual del sistema de vigilancia que permiten
obtener elementos para la elaboracion de un plan de vigilancia, pero no podriamos
asumirlo como tal. Probablemente a nivel del MSP-PNS, se podria contemplar como
un plan pero no es especifico ni se incluyen todos los prestadores de servicios.

El MSP-PNS en el marco de su rectoria, plantea que el sistema de vigilancia
actualizado tiene los instrumentos desarrollados, mecanismos de recoleccion,
periodicidad y un reporte eficiente de indicadores, por lo que se puede asumir que el
sistema de vigilancia cumple los requisitos de plan de vigilancia, el mismo que sera
presentado y validado en el marco de la PEN de la Respuesta Nacional con la
finalidad alcanzar un compromiso multisectorial y monitorear y evaluar la
implementacion e impacto de la respuesta nacional.

El sistema de vigilancia de MSP tiene seguimiento sistematico del programa,
encuestas comportamentales y produce informacién para investigaciones cientificas a
través de indicadores definidos y normalizados. Cuenta con directrices e instrumentos
para recopilacion de datos y estrategia de analisis, pero aun es débil la estrategia de
evaluacion de desempefio del sistema, de la calidad de los datos y aun mas las
estrategias de divulgacion.

Las prioridades de vigilancia y evaluacion se han determinado a través de la
evaluacion del sistema nacional de vigilancia, siendo la caracterizacion de la epidemia
un ejemplo de uso efectivo de los datos.

La unidad de vigilancia del PNS asegura el reporte de datos a través de informes
mensuales manuales, electrénicos, reuniones de seguimiento y sistema de
consolidacién de datos. Las principales dificultades y que se convierten en los retos
para el afio 2010, es mejorar la calidad y llegada oportuna del dato, evaluar del
desempefio del sistema y la capacitar al personal en los servicios de salud
responsables de la recoleccion y flujo de datos e incorporar a las instituciones
publicas, privadas, ONG y sociedad civil en el sistema de informacién, vigilancia y de
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monitoreo y evaluacion en el marco de la rectoria del MSP, por ser la epidemia una
enfermedad de declaracion obligatoria y del PEM de la respuesta nacional.

El SVE al igual que el SIISIDA y producen informacion para analisis y uso a nivel
cantonal, provincial y nacional. EIl programa publica por lo menos una vez al afio un
informe de vigilancia y evaluacion sobre el VIH.

Sistema Integrado de informacién del Sida (SIISIDA)

El MSP-PNS con la finalidad de contar con informacion actualizada y oportuna disefio
el SIISIDA como una herramienta integradora de toda la informacién clinica y de
gestion necesaria para el area médica y de investigacion, por tanto se convierte en la
principal fuente de informacion para los tomadores de decisiones y para lo elaboracion
de planes. Una de las caracteristicas de este sistema es el de trabajar on-line

El SIISIDA fortalece y apoya el monitoreo y la atencion de los pacientes y el
desempefio de los proveedores de servicios en VIH y Sida en los distintas UAI, a nivel
de indicadores de proceso, cobertura resultado y ofreciendo al usuario informacion en
linea del avance del estado de salud del paciente.

En este sistema también forma parte el subsistema de gestion, adquisicion y
suministro de medicamentos ARV.

Actualmente se encuentra instalado en 28 Unidades de atencion a PVVS, en los
Centros de Atencion del MSP y se espera instalar en los servicios de atencion de las
FFAA, PPNN, e IESS en el afio 2010.

Sistema Integrado de monitoreo y evaluacion (SIMEC)

El MSP-PNS en el marco de la ejecucion del Proyecto Ecuador VIH/Sida-ITS MSP-FG
2da. Ronda, se disefio el SIMEC el mismo que cuanta con un software y en el afio
2009 se realiz6 su Ultima actualizaciéon y validacion por todas las instituciones que
formaban parte de la ejecucién del proyecto.

Es un instrumento de Apoyo Gerencial de Proyectos, que sirve para planificar y
monitorear la ejecucién tanto programatica como financiera tomando como unidad
basica de reporte un periodo de acuerdo a las necesidades del POAs.

Por las caracteristicas del sistema y el uso y manejo ya realizado por numerosos
actores tanto de la sociedad civil como del sector publico, es el sistema a utilizarse en
el monitoreo y evaluacion del PEM de la respuesta Nacional, en el afio 2010.

El grado de utilizacién de los datos del sistema de vigilancia se puede observar en la
siguiente tabla:

102



Tabla 64. Grado de Utilizacién de los datos del Sistema de Vigilancia de VIH

Tipo de Utilizacién Grado de Ejemplo de
Utilizacion Utilizacion
(1-5)
Revision de la estrategia 5 Prevalencia de
nacional contra el Sida: casos de VIHy
Sida
Asignacion de recursos 4 Tamizaje
Mejoramiento de 4 Planificacion para
programas tendencia de la
epidemia

Fuente: Encuesta ICPN, 2009.
Equipo consultor

Los principales logros en cuanto al SVE en el periodo de este reporte son la
actualizacibn de normas, conformacién de equipo técnico nacional asesor de
vigilancia, y la realizacion de un estudio de subnotificacién en los cantones Quito y
Guayaquil, que nos dan una idea acerca de como estd marchando, tanto el sistema de
vigilancia como de la atencién, en los diferentes niveles.

El principal reto pendiente es la automatizacion del sistema que se realizaré previa su
validacion en cinco areas demostrativas.

El reporte de la Consultoria de apoyo al Proyecto de Vigilancia Sanitaria y Control de
Enfermedades en la elaboracién de los Informes UNGASS y Acceso Universal del
periodo 2008 -2009*!, sefiala que el estudio de subnotificacion mencionado, conducido
a finales de 2009, encontré bajos niveles de confirmacion de casos probables (< 55%)
asi como de notificacion de casos confirmados (< 75%).

En dicho estudio se identificaron las siguientes barreras para el tamizaje y la
confirmacién de casos:

e Horario inadecuado.

e Colas para recibir un turno.

¢ Observacién de reducida garantia de confidencialidad.

e Costo de la prueba.

e Maltrato (miradas, tonos de voz, disposiciones corporales, expresiones, etc.) de
parte del primer contacto con el servicio: estadistica, médicos, obstetricias,
trabajadoras/es sociales, psicologas/os, programas.

e Inadecuada informacion.

o Desabastecimiento de pruebas de tamizaje, que lleva a que muchas personas
que tomaron la decisidon de realizarse una prueba desistan de hacerlo. En
muchas de las unidades que realizan tamizaje informan que no tienen pruebas
rdpidas para la demanda espontdnea, ya que estas son para las mujeres
embarazadas, TS o personas con TB.

o Desabastecimiento de un segundo tipo de prueba (prueba de marca diferente).
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e Insuficiente capacidad de tamizaje para las personas que demandan una
prueba y que no se encuentran en los grupos considerados prioritarios
(personas que se encuentran realizando un tramite de visa para salir del pais,
adolescentes gque no asisten a un centro educativo, personas que necesitan
certificados de trabajo, extranjeros o la demanda espontanea). Con frecuencia
no se dispone de consejeros, para asistir a estas personas ya que muchas
veces demandan la prueba en horas de la tarde cuando muchos de los y las
consejeras han terminado su jornada laboral o cuando el centro de salud se
encuentra abarrotado de mujeres gestantes o0 nifios menores de cinco afos.

Igualmente, se identificaron barreras para la notificacién de casos:

e Desconocimiento de los procedimientos, muchas veces relacionado con el
cambio frecuente de profesionales o el cambio de normativas e instrumentos
que no han sido adecuadamente socializados, por ejemplo, el llenado del
formulario de solicitud de la prueba suele ser incompleto o no se conoce su
manejo o la ruta que debe seguir, en esas circunstancias es frecuente
encontrar formularios inadecuadamente llenados o suele usarse solicitudes
alternativas, determinando un inadecuado flujo de la informacion.

e El envio de muestras desde las unidades de tamizaje con pedidos diferentes a
la solicitud de prueba confirmatoria lleva a que se pierde informacién valiosa
que debe ser notificada.

e La no legitimacion de los casos tamizados y/o confirmados realizados en la
Cruz Roja por parte del INH y/o UAI a PVV podria generar una pérdida
significativa de pacientes que al tener que volver a entrar en un proceso de
diagnéstico optan por abandonar el proceso.

e Reducida supervision y acompafiamiento de la Direccion Provincial de Salud en
el proceso notificacion para vigilar el cumplimiento de tiempos, procedimientos
y la calidad de la informacion.

En el informe final de la Consultoria se plantea una propuesta de mejoramiento del
Sistema de Vigilancia, Monitoreo y Evaluacion del VIH/Sida en el Ecuador cuyos
objetivos son:

e Reforzar la vigilancia epidemiolégica y estrechar la relaciéon entre la vigilancia
epidemiolégica y la toma de decisiones en materia de prevencion y de
planificacién de servicios.

¢ Aumentar la calidad de los sistemas vigilancia epidemiolégica en el ambito
provincial y local, manteniendo los sistemas de informacién que estan en
funcionamiento y mejorando la cobertura y calidad de ser necesario.

¢ Definir y consolidar la vigilancia de las conductas de riesgos en las poblaciones
especificas y en poblacién general.

o Flexibilizar los sistemas de vigilancia de modo que puedan adaptarse a las
necesidades y cambios en la evolucion de la epidemia.

e Proporcionar, generar, compartir y diseminar la informacion epidemioldgica
relevante y oportuna para la toma de decisiones destinadas a reducir el
impacto de la epidemia del VIH/Sida e ITS.
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e Apoyar a los programas nacionales y provinciales de VIH/Sida en la gestién y
planificacion de recursos y actividades destinadas a un control mas eficaz de la
epidemia.

o Reforzar las politicas de salud publica y los programas para prevenir y controlar
la transmision del VIH por via sexual, sanguinea o parenteral y la transmision
de madre a hijo.

e Ampliar y mejorar la difusion de resultados de los sistemas de vigilancia,
adaptando los mensajes en funcion de la poblacion destinataria.
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Anexos



Apéndice 4. indice Compuesto de Politica Nacional (ICPN) 2010

Entrevistados para el ICPN

(Indiquen todos los entrevistados cuyas respuestas se han recogido para rellenar
[partes de] el ICPN en la siguiente tabla; afadan tantas filas como sean necesarias)

ICPN - PARTE A (para que respondan los funcionarios gubernamentales)

Entrevistados para la parte A
(indicar sobre qué partes se ha preguntado a

cada encuestado)

Organizacién Nombre/Cargo Al Alll Alll AV AV
MINISTERIO DE RODRIGO
SALUD TOBAR, JEFE
PUBLICA (MSP)-| DEL PROGRAMA X X X X X
PROGRAMA NACIONAL DE
NACIONAL DE SIDA
IESS CARMEN
(INSTITUTO ALARCON,
ECUATORIANO | DELEGADA DEL X X X X
DE SEGURIDAD DIRECTOR,
SOCIAL) SEGURO
MCDS RUTH LUCIO,
(MINISTERIO DE|ASESORA DE LA
COORDINACION MINISTRA, X X X
DEL ENCARGADA DE
DESARROLLO | LOS TEMAS DE
SOCIAL) SALUD
i FERNANDO
POLICIA SALAZAR, X X X
NACIONAL DELEGADO
INSTITUCIONAL
MIES
(MINISTERIO DE| LOURDES CALI,
INCLUSION | DELEGADA POR X X X
ECONOMICA Y | LA MINISTRA
SOCIAL)
MINISTERIO DE <
EDUCACION LUIS ALVAREZ X X X
MUNICIPIO DE PATRICIO X X X
CUENCA LUZURIAGA
FUERZAS
ARMADAS X X X
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GUILLERMO

M JUSTICIAY YANEZ /
DERECHOS ANALISTA DE X X X
HUMANQOS RIESGOS

PENITENCIARIOS

Cuestionario del Indice Compuesto de Politica Nacional

Parte A
(Para gque respondan los funcionarios del gobierno)

1. ¢Ha desarrollado el pais una estrategia nacional multisectorial para
responder al VIH?

(Las estrategias multisectoriales deben incluir, por lo menos, las
desarrolladas por ministerios, como las que se mencionan a continuacion
en el apartado 1.2.)

Si

Periodo cubierto: 2007-2015
SE TOMA COMO PUNTO DE PARTIDA AL PEM

Si la respuesta es negativa o ““no corresponde” (N/C), explique
brevemente los motivos.

Si la respuesta es afirmativa, responda las preguntas 1.1 a 1.10; de lo
contrario, pase a la pregunta 2.

1.1 ¢Desde cuando tiene el pais una estrategia multisectorial? Numero
de afos: [3]

1.2 ¢Qué sectores estan incluidos en la estrategia multisectorial con un
presupuesto especifico para el VIH destinado a sus actividades?

Sectores Incluido en la estrategia Presupuesto asignado
Salud Si Si

Educacion Si Si

Trabajo Si Si

Transporte Se desconoce Se desconoce
Ejército/Policia Si Si
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Mujeres Si Si

J6évenes Si Si
Sociedad Civil Si Si
Rehabilitacion Social Si Si

* Cualquiera de los siguientes sectores: agricultura, finanzas, recursos humanos,
justicia, mineria y energia, planificacion, obras publicas, turismo, comercio e
industria.

Si no hay un presupuesto asignado para algunos o ninguno de los sectores
anteriores, explique qué financiacion se utiliza para asegurar la ejecucion de
las actividades especificas relacionadas con el VIH de dicho sector:

1.3 La estrategia multisectorial, ¢esta dirigida a las siguientes
poblaciones destinatarias, entornos y asuntos interrelacionados?

Poblaciones destinatarias

a. Mujeres y nifias: Sl

b. Jovenes de ambos sexos: Sl

c. Consumidores de drogas inyectables: NO

SE ACLARA QUE EL TIPO DE EPIDEMIA DE ECUADOR, NO INCLUYE
A LOS CDI COMO POBLACION EXPUESTA O VULNERABLE,

d. Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres: Sl

e. Profesionales del sexo: Sl
f.  Huérfanos y otros nifios vulnerables: NO

SE EXPLICA CON EL PEM, QUE LA DISCUSION DE INCLUSION DE
HUERFANOS ERA CLARA, QUE APLICABA EN OTROS CONTEXTOS
COMO EL DE AFRICA, POR LO QUE OBVIAMENTE LOS ESFUERZOS
CON ESA POBLACION EN LA ACTUALIDAD NO SERIAN TAN
INTENSOS COMO EN LAS POBLACIONES VULNERABLES Y
EXPUESTAS ESTABLECIDAS.

g. Otras subpoblaciones vulnerables especificas*

Entornos

h. Lugar de trabajo: SI )

SE EXPLICITAALASTSY LA INTERVENCION QUE SE
REALIZA EN SUS LUGARES DE TRABAJO.

i. Escuelas: Sl
J. Prisiones: SI
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Asuntos interrelacionados

K. VIHy pobreza: SI

I. Proteccion de los derechos humanos: SI

m. Participacion de las personas que viven con el VIH: SI

n. Tratamiento del estigmay la discriminacion: Sl

0. Capacidad de decision de la mujer/igualdad entre los sexos: Sl

1.4 ¢Fueron identificadas las poblaciones destinatarias a través de un
proceso de evaluacion de necesidades?
Sl

Si la respuesta es afirmativa, ¢cuando se efectué dicha evaluacion de
necesidades?

Afo: 2005
EL CONSENSO SE ESTABLECE EN EL 2005, YA QUE S UBICA EL

PROGRAMA NACIONAL 2005, POR QUE TODO INICIA DE LA
PROPUESTA CON LA SEGUNDA RONDA DEL FORO GLOBAL.

* Subpoblaciones, aparte de los consumidores de drogas inyectables, los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres y los profesionales del sexo, que se han
identificado localmente como poblaciones expuestas a un riesgo elevado de
transmision del VIH (tales como clientes de los profesionales del sexo, migrantes
transfronterizos, trabajadores migrantes, desplazados internos, refugiados o presos).

Si la respuesta es negativa, explique como se identificaron las
poblaciones destinatarias:

1.5 ¢Cuadles son las poblaciones del pais a las que van destinados los
programas del VIH? [especificar]

IESS: MENCIONA LAS REGIONES DEL PAIS, PNS: RIESGO, PPNN
POBLACIONES.

EN EL CONSENSO SE MENCIONAN CLARAMENTE LAS POBLACIONES DE
RIESGO: TS, HSH Y PPL.

1.6 ¢lIncluye la estrategia multisectorial un plan operativo?
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Si

1.7 ¢Incluye la estrategia multisectorial o el plan operativo?:

EL PNS MENCIONA QUE NO SE HA LOGRADO ELABORAR UN
PLAN OPERATIVO.

a. Objetivos formales del Si | CONSENSO GENERAL sin discusién

b. Metas o hitos claros Si

c. Un desglose de los costos de| Si

d. Una indicacion de las ]

fuentes de financiacion Si

e. Un marco de vigilancia 'y No | El auditorio comparte la respuesta del

evaluacion PNS, MENCIONANDO que ellos son
los conocedores por lo que estan de
acuerdo.

1.8 ¢Ha asegurado el pais la “integracion y participacién plenas” de la
sociedad civil* en el desarrollo de la estrategia multisectorial?

Participacion activa

Si la participacién es activa, explique brevemente como se organizo:

A TRAVES DE CONCIENTIZACION Y EDUCACION EN COLEGIOS Y GRUPOS
VULNERABLES.

CONVOCATORIA DE ACTORES PRINCIPALES Y PARTICIPACION EN PEM
ADEMAS DE CAPACITACION Y SE CAPACITO EN MONITOREO Y
EVALUACION.

POR CONVOCATORIA DEL MSP ECUADOR.

LAS TRES RESPUESTAS SON COMPLEMENTARIAS Y NO EXCLUYENTES.

EL PNS, PREGUNTA COMO FUE LA ORGANIZACION DE LA PARTICIPACION
CIVIL POR SECTORES PRIORITARIOS, PREVIO A LA ADMINISTRACION
ACTUAL. Y PONE SOBRE LA MESA LA MANERA DE ORGANIZACION,
ACTUALMENTE A TRAVES DE GRUPOS PRIORITARIOS. CUANDO
ELABORARON EL PEM DEL 2007 LA MANERA DE ORGANIZARSE FUE A
TRAVES DE REUNIONES SUCESIVAS Y DE MANERA ACTIVA.
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SE ANADE LA FORMA DE ORGANIZAR EL COMITE DE MONITOREO DEL
PLAN ESTRATEGICO, RAZON POR LO CUAL SE CAPACITA EN CUESTIONES
DE MONITOREO Y EVALUACION, GARANTIZANDO UNA FORMA DE
ORGANIZACION Y PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD CIVIL, TODO ESTO
REALIZADO EN LA NUEVA JEFATURA DEL PNS.

* La sociedad civil incluye, entre otras, las redes de personas que viven con el

VIH; las organizaciones de mujeres, de jovenes, religiosas, de servicios
relacionados con el sida, de base comunitaria, de grupos de afectados clave
(incluidos los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, los
profesionales del sexo, los consumidores de drogas inyectables, los
migrantes, los refugiados/poblaciones desplazadas y los presos); las
organizaciones sindicales, de derechos humanos; etc. A efectos del ICPN, el
sector privado se considera por separado.

94

1.9 ¢Han respaldado la mayor parte de los asociados para el desarrollo externos
(bilaterales y multilaterales) la estrategia multisectorial?

Si
NO EXISTE DISCUSION.

1.10 ¢Han ajustado y armonizado los asociados externos para el desarrollo sus
programas relacionados con el VIH con la estrategia nacional
multisectorial?

Si, todos los asociados

2. ¢Ha integrado el pais el VIH en sus planes de desarrollo general, tales como:
(a) el plan de desarrollo nacional, (b) la evaluacion nacional coman/ el Marco
de las Naciones Unidas para la Asistencia al Desarrollo, (c) la Estrategia
para la reduccién de la pobreza, y (d) el enfoque multisectorial?

Si

EL PROGRAMA MENCIONA QUE SE DEBE ANADIR EL
PROGRAMA NACIONAL DEL BUEN VIVIR, EL MEC LO AFIRMA
PERO MENCIONA QUE POSTERIORMENTE DEBE HACERSE
MAYOR ANALISIS EN FUNCION DE LA DESAGREGACION.
ADICIONALMENTE LOS MINISTERIOS PUBLICOS TIENEN QUE
RENDIR CUENTAS EN LOS PLANES ESTABLECIDOS EN EL PLAN
NACIONAL DEL BUEN VIVIR (PLAN NACIONAL DEL
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DESARROLLO) SE PROPONE QUE EL TERMINO ES PLAN
NACIONAL DEL BUEN VIVIR. ONUSIDA HACE UNA ACLARACION
SOBRE LA EVALUACION NACIONAL COMUN EN EL MARCO DE
INTERVENCION DE LAS NNUU PARA LA ASISTENCIA Y EL MISMO
CONTIENE EN VARIOS CAPITULOS AL VIH Y RESPONDE AL PLAN
NACIONAL DE DESARROLLO, DICHO MARCO FUE FIRMADO EN
SEPTIEMBRE, ENTREGANDO LA PLANIFICACION HASTA EL ANO
2015, INCLUYENDO EN 6 DE SUS 10 CAPITULOS AL VIH, EN
RESUMEN ES UN MARCO DE ACCION.

EN LA ESTRATEGIA DE REDUCCION DE LA POBREZA, SE
DISCUTE SI EXISTE DE MANERA EXPLICITA, EL MIES MENCIONA
QUE EL PLAN EXISTE, SI SE REMITE A LA PREGUNTA BASE.

EN OTROS PLANES, SE MENCIONA QUE EL VIH ESTA INCLUIDA
COMO UNA ENFERMEDAD CATASTROFICA, PERO ESTO ESTA
INCLUIDO EN EL PLAN DE DESARROLLO.

2.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢en qué plan(es) de desarrollo
especifico(s) esta integrado el apoyo al VIH?

Plan de desarrollo nacional Si

o

b. Evaluacién nacional coman/ Marco de las| S
Naciones Unidas para la Asistencia al

o

Estrategia para la reduccion de la pobreza | Si

e

Enfoque multisectorial Si

@

Otros: [especificar] No

2.2  Si la respuesta es afirmativa, ;cuéles de las siguientes areas
especificas relacionadas con el VIH estan incluidas en uno o mas
de los planes de desarrollo?

Avrea relacionada con el VIH incluida en el/los plan/es de desarrollo

Prevencion del VIH Si

Tratamiento de las infecciones Si
oportunistas

Terapia antirretrovirica Si

Atencién y apoyo (incluidos la Si
seguridad social u otros planes)
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Alivio del impacto del VIH Si | ES UNA PREGUNTA BASTANTE
AMPLIA., EL INCLUIRLA EN EL
AMBITO DE LAS CATASTROFICAS
MAS EL ENFOQUE DE DERECHO
AFIRMA ESTA PREGUNTA

Reduccion de las desigualdades )

de género que se relacionan Si

con la prevencion/tratamiento,

atencion y/o apoyo relativos al

Reduccion de las desigualdades de No| EL PNS NO TIENE MUY CLARO EL

ingresos que se relacionan con la ASUNTO, ESTAN INICIALMENTE

prevencidn/tratamiento, atencién y/o PROPONIENDO ESTRATEGIAS QUE

apoyo relativos al VIH AFECTARIAN LA DESIGUALDAD DE
INGRESO QUE SE TRABAJARAN EN
ESTE ANO.

Reduccién del estigma y la Si | EL PROBLEMA RADICA EN LA

discriminacion IMPLEMENTACION, ESTA DESCRITO
Y DESARROLLADO TEORICAMENTE,
PERO NI LAS MISMAS UNIDADES DEL
MSP HAN LOGRADO
DESARROLLARLO EN SU
TOTALIDAD, POSIBLEMENTE POR LA
DIFERENCIA EN EL MANEJO DE LAS
DIFERENTES ESPECIALIDADES QUE
VEN A UN MISMO PACIENTE. HACE
FALTA TRABAJAR, PERO LA
DIFERENCIA INSTITUCIONAL ES MUY
GRANDE.

Mayor poder econémico de las No| EXISTEN INICIATIVAS POR PARTE

muijeres (p. ej., acceso al crédito, a la DEL MINISTERIO COORDINADOR DE

tierra y a la capacitacion) DESARROLLO SOCIAL PERO NO SON
ESPECIFICAS CON VIH

Otros: [especificar] Si | No

3. ¢Haevaluado el pais el impacto del VIH en el desarrollo socioeconémico a

efectos de planificacion?

No

El PNS, menciona que tienen evaluaciones sobre el impacto de
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prevalencia y mortalidad en PVVS, pero no se convierte en una
evaluacion de impacto, simplemente una interpretacion de datos
descriptivos. Segun el MEC, existen estudios focalizados Unicamente,
la estrategia ASAP se menciona, pero se aclara que se enmarca en el
campo de la prevalencia.

3.1 Silarespuesta es afirmativa, ¢en qué grado ha incidido en las
decisiones de asignacién de recursos?

Bajo Alto
0 1 2 3 4 5

4. ¢Cuenta el pais con una estrategia para abordar los problemas del VIH entre
sus cuerpos uniformados nacionales (incluidas las fuerzas armadas, de
policia, los cuerpos para el mantenimiento de la paz, el personal
penitenciario, etc.?

Si
No hay comentarios ni discusion
4.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢cuales de los siguientes programas se

han puesto en marcha mas alla de la fase piloto para llegar a una
proporcidn significativa de uno o mas cuerpos uniformados?

comentarios
ni discusion

Comunicacion de cambio de comportamientos Si No hay
Suministro de preservativos Si
Asesoramiento y pruebas del VIH Si
Servicios de infecciones de transmision sexual Si
Tratamiento antirretrovirico Si
Atencion y apoyo Si
Otros:[especificar] Si

Si se proporcionan asesoramiento y pruebas del VIH a los servicios
uniformados, describa brevemente el enfoque que se ha adoptado a ese
respecto (p. ej., indique si la prueba del VIH es voluntaria u obligatoria, etc.)

MCDS, EL ISSFA HA DESARROLLADO UN ENFOQUE CURATIVO Y
PREVENTIVO. EL REPRESENTANTE DE FUERZAS ARMADAS MENCIONA
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QUE NO ES UN PRESTADOR DE SERVICIOS. ADICIONALMENTE
MENCIONAN QUE LA PRUEBA ES VOLUNTARIA CON UNA
IMPLEMENTACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE 2 ANOS Y
CONSEJERIA, EL PNS DISCUTE ESA AFIRMACION, DUDANDO DE LA
VOLUNTARIEDAD DE LA PRUEBA, HABRIA QUE VERIFICARLO A PESAR DE
QUE EXISTA LA NORMA. SE PREGUNTA SI EXISTEN PERSONAS QUE SE
NIEGAN Y SON ACEPTADAS DENTRO DE FUERZAS ARMADAS, Y SI EL
RESULTADO FUERA POSITIVO DEBERIAN SER ACEPTADAS, NO SE
ACEPTAN EFECTOS DISCRIMINATORIOS, PERO PARA ENTRAR EN LAS
INSTITUCIONES DE LAS FUERZAS PUBLICAS DEBEN ESTAR SANOS, CASO
CONTRARIO NO ENTRAN, INICIANDO UNA DISCUSION SOBRE
DISCRIMINACION, LOS ARGUMENTOS DE LOS REPRESENTANTES DE
FUERZAS ARMADAS SON EN EL CAMPO DEL RENDIMIENTO Y EN
FUNCION DE LA PROTECCION DE LA PERSONA CON VIH, IGUAL QUE EL
CRITERIO FISICO PARA LOS PARACAIDISTAS Y PILOTOS, ESTO ES
PROTECCION Y NO DISCRIMINACION. ESTO SOLO APLICA PARA
FUNCIONARIO DE FUERZAS ARMADAS PERO NO COMO FUNCIONARIO
PUBLICO CIVIL.

EN LA POLICIA NACIONAL, LAS PRUEBAS DE VIH SON OBLIGATORIAS,
INCLUSIVE DESCONTANDO DEL SALARIO EL VALOR DE LA PRUEBA 'Y
CON FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. LA VOLUNTARIEDAD ES
UNA FORMA.

EN RESUMEN LA VOLUNTARIEDAD SOBREPASA EL AMBITO DE LA
SANIDAD, ADEMAS ESTA NORMADO EN TODAS LAS INSTITUCIONES PERO
EL CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ES LO QUE SE VE AFECTADO. UN
ASPECTO POSITIVO ES QUE LAS PERSONAS CONOCEN SU ESTATUS
SEROLOGICO Y QUE CONOCIENDOLO, NO HAYA DISCRIMINACION
HACIENDO UNA SELECCION ADVERSA DE LAS PVVS.

5. ¢ Dispone el pais de leyes o regulaciones que protejan especificamente de la
discriminacion a las poblaciones mas expuestas u otras subpoblaciones
vulnerables?

Sl

5.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢a qué poblaciones?

a. Mujeres Si NO HAY
b. Jovenes Si BISCUSIO
c. Consumidores de drogas inyectables Si
d. Hombres que tienen relaciones sexuales con Si
e. Profesionales del sexo Si
f. Internos en prisiones Si
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g. Migrantes/poblaciones moviles Si
h. Otros: NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES Si

Si la respuesta es afirmativa, explique brevemente los mecanismos
establecidos para asegurar la aplicacion de dichas leyes:

CAPACITACION, VEEDURIA, FISCALI'A Y DEFENSORIA DEL PUEBLO.
NO SE GENERA MAYOR DISCUSION.

Comente brevemente en qué medida estan aplicandose en la actualidad dichas
leyes:

SEGUN EL PNS, DEPENDE MUCHO DEL CONOCIMIENTO DE LAS PERSONAS
Y SU CAPACIDAD DE RECLAMAR, LOS MECANISMOS ESTABAN
ESTABLECIDOS, POR EJEMPLO EL IESS, CUANDO EXISTIO UNA RUPTURA
DE STOCK EN ARV, SE GENERO EL CAMINO LEGAL PARA HACER CUMPLIR
EL DERECHO DE PROTECCION, ESTO SOLO SE VISIBILIZA CUANDO HAY
UN RECLAMO Y SE EVIDENCIA EL RESPALDO CONSTITUCIONAL.

SEGUN LA POLICIA NACIONAL, SE ESTAN CUMPLIENDO
SATISFACTORIAMENTE.

LA DEFENSORIA DEL PUEBLO, MENCIONA QUE EL MECANISMO SE
ACTIVA CON LA PRESENTACION DE QUEJAS, INICIANDO UNA ACTUACION
VERIFICANDO EN EL SITIO EN DONDE SE HAN VULNERADO LOS
DERECHOS. APLICAMOS TODO EL MARCO CONSTITUCIONAL, LEGAL Y
NORMATIVO PARA PROTEGER LOS DERECHOS.

6. ¢Existen en el pais leyes, reglamentos o politicas que supongan un
obstaculo para la prevencion, tratamiento, atenciéon y apoyo eficaces
relacionados con el VIH en las subpoblaciones vulnerables?
NO
NO SE GENERA DISCUSION

6.1 Si la respuesta es afirmativa, ;para qué subpoblaciones?

a. Mujeres Si
b. Jdvenes Si
c. Consumidores de drogas inyectables Si
d. Hombres que tienen relaciones sexuales con Si
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e. Profesionales del sexo Si
f. Internos en prisiones Si
g. Migrantes/poblaciones moviles Si
h. Otros: [especificar] NO

Si la respuesta es afirmativa, describa brevemente el contenido de las
leyes, los reglamentos o las politicas:

Comente brevemente de qué forma suponen un obstaculo:

7. ¢Ha realizado el pais el seguimiento de los compromisos adquiridos
con el fin de alcanzar el acceso universal, y adoptados durante la
Reunidén de Alto Nivel sobre el VIH/Sida de junio de 2006?

Sl

7.1 ¢Se han revisado la estrategia nacional y el presupuesto nacional
para el VIH en consecuencia?

Sl

DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL MSP, A NIVEL DEL PNS, ESTAMOS
OBLIGADOS A TRABAJARLO, PERO EN EL MARCO DEL PEM, NO SE HA
VUELTO A TOCAR DESDE EL 2008. LA RESPUESTA NO ES INSTITUCIONAL
SINO A NIVEL DEL PEM. POR EJEMPLO SI SE EVALUA EL PRESUPUESTO
DEL MSP, NO PODRIAMOS GENERAR COBERTURAS UNIVERSALES,
PRIMERO POR EL DESCONOCIMIENTO DE LAS PVVS ACERCA DE SU
ESTATUS SEROLOGICO. NUESTRO DEFICIT ACTUAL ES DEL 50% A NIVEL
DE PRESUPUESTO COMO PARA DISMINUIR LA INTENSIDAD DE AVANCE
DE LA EPIDEMIA.

7.2 ¢Se han actualizado las estimaciones del tamafio de los
principales subgrupos de poblacion destinataria?

Sl
NO HAY DISCUSION

7.3 ¢Hay estimaciones fiables de las necesidades actuales y futuras en
relacion con el nimero de adultos y nifios que necesitan terapia
antirretrovirica?

Sl
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NO HAY DISCUSION GRUPAL
7.4 ¢Se vigila la cobertura del programa del VIH?

Sl
NO HAY DISCUSION GRUPAL

(a) Si la respuesta es afirmativa, ¢se vigila la cobertura por sexo (varones,
mujeres)?

Sl
NO HAY DISCUSION GRUPAL

(b) Si la respuesta es afirmativa, ¢se vigila la cobertura por grupos de
poblacién?

Sl
NO HAY DISCUSION GRUPAL

Si la respuesta es afirmativa, ¢para qué grupos de poblacion?

JOVENES, MUJERES, HOMBRES, MILITARES Y POLICIAS, MIGRANTES Y
POBLACION EN GENERAL: IESS

POBLACION EN RIESGO Y VULNERABLE: MSP-PNS

GLBT: MCDS

POBLACION JOVEN Y ADULTA: PPNN

NO HAY DISCUSION GRUPAL

Explique brevemente qué uso se le da a esta informacion:

EVALUACION DE IMPACTO Y GENERACION DE ESTRATEGIAS, PARA
CONOCIMIENTO DEL TEMA.

(c) ¢Se vigila la cobertura por zona geografica?
Sl

Si la respuesta es afirmativa, ¢a qué niveles geograficos (provincial, de
distrito, otros)?
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TODA LA DISCUSION COINCIDE QUE LA VIGILANCIA SE DA DESDE EL
NIVEL PARROQUIAL.

Explique brevemente qué uso se le da a esta informacién:

EVALUACION DE IMPACTO Y GENERACION DE ESTRATEGIAS, PARA
CONOCIMIENTO DEL TEMA'Y LLEVAR LAS ACCIONES A LA POBLACION
VULNERABLE.

7.5 ¢Ha desarrollado el pais un plan para fortalecer los sistemas de
salud, incluidos la infraestructura, los recursos humanos y las
capacidades, y los sistemas logisticos de suministro de farmacos?

Sl

En general, ;cémo calificaria los esfuerzos de planificacion estratégica de los
programas relacionados con el VIH en 2009?

2009 Muy deficientes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Desde 2007, ¢ cudles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

TENER CONOCIMIENTO DE LOS GRUPOS VULNERABLES Y
CARACTERIZAR LA EPIDEMIA EN GRUPOS VULNERABLES

¢ Cuales son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

MEDICACION CONTINUA Y CONSOLIDACION DEL PEM, ADEMAS DE
MEJORAR EL SISTEMA DE INFORMACION.

El apoyo politico incluye al gobierno y los lideres politicos que hablan abierta y
frecuentemente sobre el sida y presiden habitualmente reuniones importantes
sobre el sida, la asignacion de presupuestos nacionales para el apoyo de
programas del VIH, y el empleo eficaz de las organizaciones gubernamentales y
de la sociedad civil para el apoyo de programas del VIH.
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1. ¢Los altos cargos hablan en publico a favor de los esfuerzos relacionados con el
VIH en los grandes foros locales por lo menos dos veces por afio?

Presidente/jefe del gobierno Si EXISTEN
FECHAS
COMO EL
DIA DEL
VIHY
SIDA ASI
COMO
UNO O
Otros funcionarios regionales y/o de distrito Si DOS
EVENTOS
FORMAL

| ol @]

Otros altos cargos Si

2. ¢Dispone el pais de un 6rgano de gestion/coordinacion multisectorial nacional del
VIH reconocido oficialmente (Consejo Nacional del Sida o equivalente)?

NO

SE DISCUTE SI LAS ACTIVIDADES DEL PNS SON COMPATIBLES CON LAS
DE UN ORGANO DE GESTION Y DE COORDINACION MULTISECTORIAL, A
PESAR QUE NO ESTE FORMALMENTE ESTABLECIDO. MIES, MENCIONA
QUE ESTA DE ACUERDO YA QUE EL MSP TIENE EL PODER DE
CONVOCATORIA, ONUSIDA MENCIONA QUE ES UN ORGANISMO
SECTORIAL QUE NO TIENE FORMALIDAD NI RECONOCIMIENTO OFICIAL
COMO ORGANO DE GESTION MULTISECTORIAL, POR LO QUE EL PAIS AUN
NO DISPONDRIA DE DICHO ORGANO. LAS OTRAS INSTITUCIONES
MENCIONAN QUE RECONOCEN AL PNS COMO EJECUTOR DE ACCIONES
COORDINADORAS MULTISECTORIALES.

SEGUN EL MEC, NO EXISTE NINGUNA CONSTITUCION FORMAL AUNQUE
EN LA PRACTICA EL PNS REALICE DICHAS ACTIVIDADES.

ADEMAS EL PNS MENCIONA AL PEM COMO UN PROCESO FORMAL Y
CONSTITUIDO QUE EJERCERIA ESAS FUNCIONES.

EN UNA REFLEXION GRUPAL, SE MENCIONA EN CONSENSO, QUE EL PNS
EJERCE ESAS FUNCIONES Y SERIA UN EQUIVALENTE, ADICIONALMENTE
QUE ESTA EN CONSTRUCCION LA PARTE FORMAL Y OFICIALMENTE
ESTABLECIDAS, NO SE DISCUTE LA LEGITIMIDAD DEL PROGRAMA
NACIONAL.

LA DISCUSION SE ENFOCA EN LA DECISION DE INCLUIR AL PNS COMO EL

EQUIVALENTE, LA INTERVENCION DE ONUSIDA ES INTERPRETADA POR
EL PNS COMO UN POSICIONAMIENTO HACIA EL ESTRICTO SENTIDO DE LA
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ORGANIZACION FORMALMENTE ESTABLECIDA MEDIANTE UN ACUERDO
MINISTERIAL, POR LO QUE EL DEBATE ES EXTENSO Y EN 3 OCASIONES SE
REALIZA UN CAMBIO DE LA PREGUNTA.

Si la respuesta es negativa, por qué y de qué forma se estan gestionando los
programas del sida:

EL PROGRAMA NACIONAL DE SIDA ES EL RESPONSABLE TECNICO
POLITICO DE COORDINAR LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION,
PROMOCION Y CURACION EN FUNCION DE LA EPIDEMIA DE VIH-SIDA. ES
PARTE DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y POR LO TANTO EJERCE
RECTORIA EN EL TEMA ANTES MENCIONADO. EL PNS FUNCIONA COMO
ARTICULADOR Y COORDINADOR ENTRE LA SOCIEDAD CIVIL Y DEMAS
ORGANISMOS ESTATALES PARA ASi LOGRAR LA MEJOR SELECCION DE
ESTRATEGIAS Y EVITAR LA DUPLICIDAD DE ESFUERZOS.

2.1 Silarespuesta es afirmativa, ¢cuéndo se cre6?

2.2 Silarespuesta es afirmativa, ¢quién es el presidente?

2.3 Si la respuesta es afirmativa, el drgano de coordinacion multisectorial
nacional del sida:

¢ Tiene atribuciones? Si

¢ Tiene liderazgo y participacion activos del gobierno? Si

¢ Tiene una composicion definida?
Si la respuesta es afirmativa, ¢cuantos miembros lo componen?

¢Incluye a representantes de la sociedad civil?
Si la respuesta es afirmativa, ¢cuantos representantes?

¢Incluye a personas que viven con el VIH?
Si la respuesta es afirmativa, ¢cuantas personas con el VIH?

¢incluye al sector privado?

¢ Tiene un plan de accion? Si No

¢ Tiene una Secretaria en funcionamiento? Si No
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¢ Se reune al menos una vez al trimestre?
¢Revisa las medidas sobre las decisiones politicas de forma| i
habitual?

¢Promueve activamente decisiones politicas?

¢Concede la oportunidad a la sociedad civil de
influir en la toma de decisiones?

¢Fortalece la coordinacion de los donantes para Si No
evitar la financiacion paralela y la duplicacion de
esfuerzos en materia de programacion y preparacion
de informes?

—~nTwnm T wm
czozo 2z

Si No

3. ¢Cuenta el pais con un mecanismo que promueva la interaccion entre el
gobierno, la sociedad civil y el sector privado para ejecutar programas y
estrategias relativos al VIH?

Sl

Si la respuesta es afirmativa, describa brevemente los principales logros:

e INTEGRACION DE TODOS LOS ACTORES

e DISMINUIR EL COSTO DE LOS MEDICAMENTOS ARV

e EJERCICIO DE LOS DERECHOS DE LOS TRABAJADORES EN FUNCION
DE LA VOLUNTARIEDAD DE LA PRUEBA

e EXISTE UN ESFUERZO DEL SECTOR CIVIL

e FIRMA DE CONVENIOS CON ORGANISMOS INTERNACIONALES

Describa brevemente los principales problemas:

e ESFUERZO INSTITUCIONAL DEBIL
e CUMPLIMIENTO DE LA LEY
e COBERTURA UNIVERSAL

4. ; Qué porcentaje del presupuesto nacional relativo al VIH se dedicé a
actividades llevadas a cabo por la sociedad civil durante el afio o pasado?

0% (PNS)

LA MAYORIA LO DESCONOCEN.
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5. ¢Qué tipo de apoyo ofrece la Comision Nacional del Sida (o equivalente) a las
organizaciones de la sociedad civil para la ejecucion de actividades
relacionadas con el VIH?

EL PLANTEAMIENTO DEL PNS ES QUE ELLOS SON EL EQUIVALENTE
A UNA COMISION NACIONAL, YA NO SE MENCIONA LA
CONSTITUCION FORMAL (RECONOCIMIENTO OFICIAL).

Informacidn sobre las necesidades prioritarias Si
Orientacion técnica Si
Adquisicién y distribucion de farmacos u otros Si
Coordinacion con otros asociados de ejecucion Si
Desarrollo de las capacidades Si
Otros:[especificar] Si

6. ¢ Ha revisado el pais las politicas y la legislacion nacionales para determinar
cudles, si las hubiera, son contradictorias con las politicas de control
nacional del sida?

Sl

6.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢se han enmendado las politicas y la
legislacion para que sean coherentes con las politicas nacionales de control
del sida?

LA NUEVA CONSTITUCION OBLIGA A HACER DICHA REVISION COMO UN
PROCESO FORMAL DE CONSTRUCCION, ADICIONALMENTE, LAS LEYES SE
VAN CONSTRUYENDO EN FASES. LA NUEVA CONSTITUCION PERMITE
CON MAYOR CLARIDAD EL FUNCIONAMIENTO DEL PEM, DEBIDO A QUE
EXPLICITA LA PROTECCION A GRUPOS DE RIESGO Y VULNERABLES,
TANTO EN LA PARTE BIOLOGICA (UBICAR AL VIH/SIDA COMO
CATASTROFICA) CUANTO EN LA PARTE SOCIAL Y CULTURAL

(EXPLICITANDO LA PROTECCION EN FUNCION DE DISCRIMINACION). EL

VIH ES UNA DE LAS PICAS ENFERMEDADES NOMBRADAS
EXPLICITAMENTE EN LA CONSTITUCION.

Si la respuesta es afirmativa, enumere las politicas/leyes y describa coémo se
enmendaron:
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Derechos del buen vivir

Seccidn séptima
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y Bioética, con enfoque de
género y generacional.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la
salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto postparto.

Derechos de libertad

9. El derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su
sexualidad, y su vida y orientacion sexual. El Estado promovera el acceso a los medios
necesarios para que estas decisiones se den en condiciones seguras.

Principios de aplicacion de los derechos

Art. 11.- El ejercicio de los derechos se regira por los siguientes principios:

1. Los derechos se podran ejercer, promover y exigir de forma individual o colectiva
ante las autoridades competentes; estas autoridades garantizardn su cumplimiento.

2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y
oportunidades. Nadie podréa ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento,
edad, sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion,
ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condicion socio-econdmica, condicion
migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad, diferencia
fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o colectiva, temporal o permanente, que
tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de
los derechos. La ley sancionard toda forma de discriminacion. El Estado adoptaré
medidas de accion afirmativa que promuevan la igualdad real en favor de los titulares de
derechos que se encuentren en situacion de desigualdad.
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Enumere y describa las incoherencias que persisten entre las
politicas/legislacién y las politicas de control nacional

del sida:

LAS INCOHERENCIAS NO SON CON LA LEY MISMA, SINO CON LA
APLICACION DEL EJERCICIO DE SUS DERECHOS, EL IESS, MENCIONA QUE
AUN EL DESCONOCIMIENTO SEROLOGICO Y EL OCULTARLO CUANDO SE
LO CONOCE ES UN PROBLEMA QUE DEBE INTERVENIRSE.

En general, ;codmo calificaria el apoyo politico al programa del VVIH en 2009?

PODRIA EXISTIR SESGOS EN RESPONDER ESTE TIPO DE PREGUNTAS,
SEGUN EL MEC, SI SE PERCIBE VOLUNTAD POLITICA. SEGUN EL PNS
LA VISIBILIZARIAN DE ELLOS COMO ESFUERZO POLITICO EN TRABAJO
CON OTRAS INSTITUCIONES ES INTENSA. EL PRESUPUESTO SIGUE
SIENDO UN FACTOR A MANERA DE BARRERA.

0A10
9
Desde 2007, ¢ cuéles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

TENER INFORMACION, UN SISTEMA QUE SE VA FORTALECIENDO Y
POCO A POCO VA PRODUCIENDO ESTADISTICAS. ) )
EL FORTALECIMIENTO DEL PNSY LA IDENTIFICACION DE POBLACION

PRIORITARIA.

¢ Cualles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

FALTA DE FUNCIONAMIENTO DEL PEM, COBERTURA UNIVERSAL.

1. ¢Tiene establecida el pais una politica o estrategia para fomentar la
informacion, educacion y comunicacion (IEC) sobre el VIH entre la poblacion
general?

NO

ES UNA DE LAS PRINCIPALES DEBILIDADES DEL PROGRAMA Y DEL PAIS.
PARA ESTO ESTAMOS PLANTEANDO CONVOCAR TODAS LAS AGENCIAS
PARA SOLUCIONAR LOS TEMAS CRITICOS DE COMUNICACION Y
PREVENCION, QUE VAN LIGADOS Y SI NO SE PRIORIZAN, TODO EL
FINANCIAMIENTO DEBE IR DIRIGIDO A LA ATENCION DE CASOS NUEVOS,
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TODO ESTO DEPENDE DE UNA POLITICA DE IEC. EL MUNICIPIO DE
CUENCA ANADE QUE LA COORDINACION INTERSECTORIAL ES CLAVE
PARA RESOLVERLO, EN CUENCA, TODOS TRABAJAN CON ESFUERZOS
SEPARADOS LO QUE VUELVE INEFICIENTE LAS ACTIVIDADES.

1.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢qué mensajes clave se promueven
explicitamente?

Marcar los mensajes clave promovidos explicitamente

Abstinencia sexual

Aplazamiento del inicio de la actividad sexual

Fidelidad

Reduccion del nimero de parejas sexuales

Uso sistematico del preservativo

Préactica de relaciones sexuales seguras

Evitar las relaciones sexuales remuneradas

Sla |~ e a0 |o |

Abstenerse del consumo de drogas inyectables

Uso de equipo de inyeccion estéril

j.  Combatir la violencia contra las mujeres

k. Mayor aceptacion y participacion de las personas que viven con

I.  Mayor participacion de los varones en programas de salud

m. Circuncision masculina bajo supervision médica

n. Conocimiento del estado seroldgico con respecto al VIH

0. Prevencién de la transmision materno infantil del VIH

Otros: [especificar]

1.2 ;Ha efectuado el pais una actividad o ejecutado un programa durante el
ultimo afo para promover una informacion correcta sobre el VIH en los medios
de comunicacion?

Si
EXISTE UN MANUAL DE ACTUACION DEL PERIODISTA REALIZADO CON
EL PNUD, UNA GUIA PARA LOS COMUNICADORES, ADICIONALMENTE
MESAS REDONDAS PARA MEDIOS DE COMUNICACION.

2. ¢Tiene el pais una politica o estrategia establecidas para promover la
educacion sobre salud sexual y reproductiva relacionada con el VIH entre los
jovenes?

Sl
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2.1 ¢Forma parte el VIH del plan de estudios de

EN LOS MAESTROS NO INCIDE EL MEC SINO, EL CONESUP, POR LO
QUE NO ESTA CLARA LA INTERVENCION EN MAESTROS. A NIVEL DE
ESTUDIANTES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS, SI ESTAN INCLUIDOS
LOS TEMAS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA ASI COMO DE HIV
ESPECIFICAMENTE. EN LAS UNIVERSIDADES SE ESTA INICIANDO LA
ESTRATEGIA PARA INCORPORAR EL VIH EN LA MALLA

CURRICULAR.
Las escuelas primarias? Si
Las escuelas secundarias? Si
La formacion de maestros? No

2.2 ¢Proporciona la estrategia/plan de estudios la misma educacién
sobre salud sexual y reproductiva a los jovenes de ambos sex0s?

Sl

2.3 ¢Tiene el pais una estrategia de educacion sobre el VIH para los
jévenes no escolarizados?

NO
SOLO HAY TRABAJO AISLADO POR PARTE DE LA SOCIEDAD CIVIL.

3. ¢ Tiene el pais una politica o estrategia para promover la informacion,
educacion y comunicacién y otras intervenciones sanitarias preventivas
para las subpoblaciones mas expuestas u otras subpoblaciones
vulnerables?

Sl
EL PNS, MENCIONA QUE A NIVEL I?E PRESIDENCIA HAY UN
PROCESO FORMAL DE TRANSMISION DE ACCIONES HACIA LA
POBLACION.
Si la respuesta es negativa, expliquelo brevemente:
3.1 Si larespuesta es afirmativa, ¢qué subpoblaciones y qué elementos

de la prevencion del VIH cubre la politica/estrategia?

HSH Y TS: MANUALES DE CONSEJERIA Y ENTREGA DE MATERIAL
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EDUCATIVO

PPL: ESFUERZO CON EL FONDO GLOBAL Y EL PNUD PARA LA
FORMACION DE PROMOTORES.

Marque las poblaciones y elementos especificos incluidos en la

politica/estrategia

Clientes
Profesio | delos |Poblacion Otras
CDI* | HSH**| nales del | profesio n |subpoblaciones*
sexo | nalesdel | reclusa [TRANS]
Sexo
Informacién para
destinatarios especificos NO | Sl S| SI S| S|
sobre reduccidn del riesao v
Reduccion del NO | st | st | sI | sl sI
estigma y la
Promocion del preservativo | NO 8] S S 8] S
Asesoramiento y pruebas del | NO Sl SI Sl SI Sl
Salud reproductiva,
incluidos la prevencion y NO S| S| S| S| S|
tratamiento de las
Reduccion de la NO NO
vulnerabilidad (p. ej., N/C| N/C N/C| N/C
Terapia de sustitucion de NO N/C| N/C| N/C| N/C N/C
Intercambio de jeringasy | NO N/C| N/C| N/C| N/C N/C

* CDI = consumidores de drogas inyectables

* HSH = hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

En general, ;cémo calificaria los esfuerzos politicos de apoyo a la prevencion del

VIH

9

Desde 2007, ¢cuéalles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

¢, Cualles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:
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4. ¢Ha identificado el pais necesidades especificas en los programas de
prevencion del VIH?

Sl

Si la respuesta es afirmativa, ;,como se determinaron dichas necesidades
especificas?

CON ENCUESTAS, POR EL TRABAJO EN EL RECONOCIMIENTO DE LOS
CASOS.

DESDE EL MEC, EN CONJUNTO CON EL MSP, EN LA IDENTIFICACION DE
ZONAS PRIORIZADAS LO QUE PERMITE AL AREA DE EDUCACION
DISENAR ESTRATEGIAS EFICIENTES DE INTERVENCION, POR EJEMPLO EN
LA RELACION DE EMBARAZO ADOLESCENTE, TUBERCULOSIS Y VIH.

Si la respuesta es negativa, ¢como estan ampliandose los programas de
prevencion del VIH?
4.1 ¢En qué grado se ha aplicado la prevencién del VIH?

NO HAY MUCHA DISCUSION EN ESTA PREGUNTA, ONUSIDA Y PNS
PROPONEN ESTABLECER LAS MAYORIAS.

Componente de prevencién del VIH La mayoria de las personas

necesitadas dispone de acceso

Seguridad hematoldgica De acuerdo

Precauciones universales en entornos

de atencion sanitaria De acuerdo

Prevencion de la transmision materno De acuerdo En | N/C
infantil del VIH desac
IEC* sobre reduccion del riesgo De acuerdo

IEC* sobre reduccion del estigma 'y De acuerdo

diceriminacidn

Promocidn del preservativo De acuerdo

Asesoramiento y pruebas del VIH De acuerdo

Reduccion de dafios para los consumidores| En desacuerdo
de drogas inyectables

Reduccion del riesgo para los hombres
que tienen relaciones sexuales con De acuerdo

Reduccion n del riesgo para los De acuerdo
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Servicios de salud reproductiva,

incluidos la prevencion y tratamiento De acuerdo
de las infecciones de transmision
Educacion escolar sobre el VIH para De acuerdo

Programas para jovenes no escolarizados | En desacuerdo

Prevencion del VIH en el lugar de trabajo | De acuerdo

En general, ¢;cémo calificaria los esfuerzos de ejecucion de los programas de
prevencion del VIH en 2009?

8

Desde 2007, ¢cuélles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

¢,Cualles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

* |EC = informacion, educacién, comunicacion

1. ¢Tiene establecida el pais una politica o estrategia para promover el
tratamiento, atencion y apoyo integrales relacionados con el VIH? (La atencion
integral incluye el tratamiento, asesoramiento y pruebas del VIH, la atencion
psicosocial, y la atencion domiciliaria y de base comunitaria, si bien no esta
limitada a estos aspectos).

Si

1.1 Silarespuesta es afirmativa, ¢se abordan los obstaculos que afectan a las
mujeres?

Sl
1.2 Sila respuesta es afirmativa, ¢se abordan los obstaculos que afectan a las
poblaciones méas expuestas?

Sl
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2. ¢Ha identificado el pais necesidades especificas en los servicios de
tratamiento, atencién y apoyo relacionados con el VIH?

Sl

Si la respuesta es afirmativa, ¢coOmo se determinaron?

POR QUE SON POBLACIONES SUSCEPTIBLES, EL TRABAJO
PERMANENTE CON PVVS. NO SE GENERA NINGUNA DISCUSION.

Si la respuesta es negativa, ¢coOmo estan ampliandose los servicios de
tratamiento, atencion y apoyo relativos al VIH?

2.1 ¢En qué grado estan ejecutandose los siguientes servicios de
tratamiento, atencion y apoyo relativos al VIH?

Servicio de tratamiento, atenciony | La mayoria de las personas necesitadas
apoyo del dispone de acceso

Terapia antirretrovirica De acuerdo SI, PERO ESTO NO DEBE
OCULTAR LOS PROBLEMAS
DE DESABASTECIMIENTO Y
RUPTURA DE STOCK.

Atencién nutricional En desacuerdo | ESTA INICIANDO, HAY QUE
DIFERENCIAR EN
INFORMACION Y
PROMOCION DE BUENOS
HABITOS DE
ALIMENTACION, PERO LA
ATENCION Y CUIDADO
NUTRICIONAL, SE ESTA
INCLUYENDO EN ESTOS
MOMENTOS.

Tratamiento pediatrico del sida De acuerdo

Tratamiento de las infecciones de De acuerdo

Apoyo psicosocial para las personas
que viven con el VIH v sus familias | D€ acuerdo

Atencion domiciliaria En desacuerdo
Cuidados paliativos y tratamiento
de infecciones comunes De acuerdo

relacionadas con el VIH
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Asesoramiento y pruebas del VIH
para los pacientes con tuberculosis

De acuerdo

ESTA NORMADO

Anélisis sistematico de la
tuberculosis de las personas
infectadas por el VIH

En desacuerdo

LA NORMA EXISTE, PERO
LA META PROPUESTA NO
SE CUMPLIO. CON LO
PRESENTADO POR EL PAIS
SE PRESENTARON EL 30%
(1800 CASOS DE 6000) PERO
FORMALMENTE SE
ACEPTAN MUCHOS MENOS
(600 DE LOS 1800

Terapia preventiva de la tuberculosis
para las personas infectadas por el
VIH

En desacuerdo

SE ESTA REALIZANDO
PREVENCION CON
ISONIAZIDA, POR PARTE
DEL ENCARGADO DE VIH,
EL PROBLEMA SERIO ES
QUE LA EVALUACION DE
TB ES COMPLEJA PRO QUE
LA MAYORIA DE PVVS
DESARROLLAN TB EXTRA
PULMONAR, LO QUE
AMERITARIA EXAMENES
DE DIAGNOSTICO MAS
COMPLEJOS.

Control de la infeccidn de
tuberculosis y tratamiento del VIH en
establecimientos de atencion

En desacuerdo

LA PREGUNTA NO ES MUY
CLARA, EN NUESTRO PAIS,
LA MAYORIA TIENE
CONTROL DE LA INFECCION.
EL PROBLEMA RADICA EN
LOS PACIENTES QUE NO SON
IDENTIFICADOS ADEMAS DE
OTRO GRUPO DE PACIENTES
NO SE LES DA
TRATAMIENTO POR EL
PROBLEMA DE LA
MULTIRESISTENCIA.

SEGUN EL PNS, LAS NORMAS
PARA 2010, ESTAN
ACTUALIZADAS, EL
PROBLEMA ES EN LA
DISPONIBILIDAD DE LA
MEDICACION COMPLETA.

Profilaxis con cotrimoxazol en
personas infectadas por el VIH

De acuerdo

EL IESS CAMBIA SU
CRITERIO, DEBIDO A QUE SI
SE REALIZA EL MANEJO EN
LAS PERSONAS CON HIV.
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Profilaxis posterior a la exposicién
(p. €j., exposicion ocupacional al
VIH, violacion

En desacuerdo

ESTE ANALISIS DEBE
HACERSE POR SEPARADO,
YA QUE EN EL AMBITO
OCUPACIONAL LA
RESPUESTA ES MAS RAPIDA
DEBIDO AL CONOCIMIENTO
DEL PERSONAL QUE SE
EXPONE, PERO EN EL CASO
DE PROBLEMAS DE
VIOLACION DEPENDE DE
MUCHAS MAS
INSTITUCIONES Y DEBERIA
TRABAJARSE MAS.

Servicios de tratamiento del VIH
en el lugar de trabajo o sistemas de
derivacion para tratamiento a
través del lugar de trabajo

En desacuerdo

EL IESS MENCIONA QUE
TODO SE CANALIZA A
TRAVES DE LOS
PRESTADORES Y EN
COORDINACION CON EL
PROGRAMA, LOS LUGARES
DE TRABAJO DESCONOCEN
EN UN 80% EL ESTATUS
SEROLOGICO DE SUS
EMPLEADOS.

Atencion y apoyo relacionados con
el VIH en el lugar de trabajo
(incluidos acuerdos de trabajo

En desacuerdo

Otros programas: [especificar]

3. ¢Dispone el pais de una politica para el desarrollo/uso de medicamentos
genéricos o para la importacion paralela de medicamentos para el

VIH?

Sl

4. ¢ Tiene el pais mecanismos de gestion regional para la adquisiciéon y
suministro de productos esenciales como farmacos antirretroviricos,
preservativos y drogas de sustitucion?

Sl

SOLO EL MSP TIENE LOS MECANISMOS VISIBLES, AUN SE ESTA
LUCHANDO EN UNA SOLA COMPRA NACIONAL.
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Si la respuesta es afirmativa, ¢para qué productos?: [especificar]

110

En general, ;como calificaria los esfuerzos dedicados a la ejecucion de
programas de tratamiento, atencion y apoyo en 2009?

8

Desde 2007, ¢ cualles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

EL ACCESO ES UNIVERSAL Y GRATUITO, NO HAY LISTAS DE ESPERA DE
PACIENTES

¢,Cualles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

COMPRA UNICA NACIONAL
SISTEMA DE INFORMACION

5. ¢Tiene el pais una politica o estrategia para hacer frente a las necesidades
adicionales relacionadas con el VIH de los huérfanos y otros nifios vulnerables?

NO
EN 2010 RECIEN SE ESTAN INICIANDO ESFUERZOS PARA
DESARROLLAR LA POLITICA, HAY UN ESFUERZO AISLADO PERO NO
TIENE ALCANCES NACIONALES NI GENERA IMPACTO. LAS
ESTRATEGIAS SON ESCASAS.

5.1 Silarespuesta es afirmativa, ¢hay en el pais alguna definicion operativa
para “huérfano” y “nifio vulnerable”?

Si No
5.2 Si la respuesta es afirmativa, ¢tiene el pais un plan de accion nacional
especifico para los huérfanos y otros nifios vulnerables?

Si No

5.3 Silarespuesta es afirmativa, ¢tiene el pais una estimacion del namero de
huérfanos y otros nifios vulnerables al que han llegado las intervenciones
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existentes?
Si No
Si la respuesta es afirmativa, ¢a qué porcentaje de huérfanos y otros nifios

vulnerables se llega?
% especificar]

En general, ¢cdmo calificaria los esfuerzos dedicados a satisfacer las
necesidades relacionadas con el VIH de los huérfanos y otros nifios

6

Desde 2007, ¢ cualles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

MUY POCOS, SOLO ESFUERZOS AISLADCQS, PERO EN 2010 SE ESTA
INICIANDO EL PROCESO.

¢ Cuadlles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

VIGILANCIA Y EVALUACION

1. ¢Tiene establecido el pais un plan nacional de vigilancia y evaluacion
(V+E)?

Si

Si la respuesta es negativa, describa brevemente los problemas:

EL PLAN COMO TAL NO EXISTE DEBIDO A QUE NO SE HA INICIADO EL
PROCESO DE ELABORACION, EL SISTEMA DE INFORMACION ES CLAVE EN
ESTA DEBILIDAD, DEBIDO A QUE NO HAY ESTANDARIZACION NI
AUTOMATIZACION, LO QUE IMPLICA QUE EL ACOPIO Y TABULACION DE
INFORMACION EN EL PNS NO ES COMPLETA Y NO GARANTIZA LA
VIGILANCIA A NIVEL NACIONAL OCASIONANDO SUBREGISTRO OFICIAL.

TECNICAMENTE COMO UN PLAN DE VIGILANCIA, NO SE TIENE, LO QUE ES
UN APROXIMADO ES UN SISTEMA DE INFORMACION DE EVALUACION Y
VIGILANCIA QUE SE ESTA ACTUALIZANDO Y MEJORANDO. EN 2010 SE
ESTA TRABAJANDO EN SITIOS CENTINELAS, PERO AL NO TENER UN PLAN
EL TRABAJO COORDINADO MULTISECTORIAL NO SE PUEDE
DESARROLLAR EN UN 100%. HAY ELEMENTOS DE UN PLAN DE
VIGILANCIA QUE ESTAN DESARROLLADOS PERO NO PODRIAMOS
ASUMIRLO COMO UN PLAN, ESPECIALMENTE POR LA AUSENCIA DE
TRABAJO MULTISECTORIAL. PROBABLEMENTE A NIVEL DE MINISTERIO
DE SALUD, SE PODRIA CONTEMPLAR COMO PLAN PERO NO ES
ESPECIFICO NI SE INCLUYEN TODOS LOS PRESTADORES DE SERVICIOS.
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EL PNS PLANTEA QUE EL SISTEMA ACTUAL TIENE LOS INSTRUMENTOS
DESARROLLADOS, MECANISMOS DE RECOLECCION, PERIODICIDAD Y UN
REPORTE EFICIENTE DE INDICADORES; SI EL PLAN ESTA LIGADO AL
PROGRAMA, ENTONCES SI PODRIAMOS ANALIZAR Y ASUMIR QUE EL
SISTEMA DE VIGILANCIA CUMPLE LOS REQUISITOS DE PLAN DE
VIGILANCIA.

ONUSIDA MANTIENE FIRMEMENTE UN CRITERIO ACERCA DE LA
DIFERENCIA ENTRE EL PLAN (QUE ES LO QUE PREGUNTA LA ENCUESTA)
Y LO QUE TIENE EL PNS QUE ES UN SISTEMA DE VIGILANCIA. ADEMAS
MANIFIESTA QUE EL PLAN TIENE UN COMPROMISO MULTISECTORIAL Y
ESTA ENFOCADO AL SEGUIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION E IMPACTO
DE LA ESTRATEGIA DEL PEM.

1.1 Silarespuesta es afirmativa, afios cubiertos: 12
1.2 Si la respuesta es afirmativa, ¢el plan ha contado con el respaldo de
los asociados clave de vigilancia y evaluacion?
Sl
1.3 Si la respuesta es afirmativa, ¢se elabord el plan de vigilancia 'y
evaluacion en consulta con la sociedad civil y las personas que viven
con el VIH?
NO
EN COSAS PUNTUALES SE HA TRABAJADO CON ORGANIZACIONES
ESPECIALIZADAS.

1.4 Si la respuesta es afirmativa, ¢disponen los asociados clave de
requisitos sobre vigilancia y evaluacién (incluidos los indicadores)
en consonancia con el plan nacional de vigilancia y evaluacion?

Si, todos Si, la mayor parte Si, pero solo algunos
los de los asociados asociados

No

Si la respuesta es Si, pero solo algunos de los asociados, 0 No, describa
brevemente cuales son los problemas:

2. ¢Incluye el plan de vigilancia y evaluacion lo siguiente?
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Una estrategia para la recopilacion de datos
Si la respuesta es afirmativa,
¢Comprende ésta: una vigilancia sistematica del programa?
Sl
Encuestas comportamentales?
Sl
Vigilancia del VIH? evaluacion / estudios de investigacion?
Sl
PRODUCCION CIENTIFICA A NIVEL DE LOS EPIDEMIOLOGOS DEL

MSP, TAMBIEN SE APOYA A UNIVERSIDADES Y ORGANIZACIONES
CIVILES.

¢Un grupo bien definido y normalizado de indicadores?
Sl

¢ Directrices sobre los instrumentos de recopilacion de datos?

Sl
¢Una estrategia para evaluar la calidad de los datos (validez, fiabilidad)?
NO
¢Una estrategia de andlisis de los datos?
Sl
¢Una estrategia de divulgacion y uso de los datos?
NO

NO EXISTE DIVULGACION DE LOS DATOS, EL USO SI ES CLARO.

3. ¢Existe un presupuesto para el plan de vigilancia y evaluacion?

Si
EL PRESUPUESTO ES GENERAL, NO SE HAN ELABORADO LINEAS
ESPECIFICAS DE FINANCIAMIENTO.

3.1 Silarespuesta es afirmativa, ¢qué porcentaje de la financiacion total del
programa del VIH se ha destinado a actividades de evaluacion y vigilancia
en el presupuesto?

2%
3.2 Silarespuesta es afirmativa, ¢se ha conseguido la financiacion completa?

NO
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Si la respuesta es negativa, describa brevemente los problemas:

e FALTA DE CULTURA PARA MONITOREO Y EVALUACION.
e NO SE HA LOGRADO LOS MECANISMOS DE INTEGRACION EN UN SISTEMA
UNICO DE INFORMACION.

4. Las prioridades de vigilancia y evaluacion, ¢se han determinado a través de la
evaluacion del sistema nacional de vigilancia y evaluacion?

Sl
LA CARACTERIZACION DE LA EPIDEMIA ES UN EJEMPLO DE USO
EFECTIVO DE LOS DATOS.

Si la respuesta es afirmativa, describa brevemente con qué frecuencia
se lleva a cabo una evaluacion nacional de la vigilancia y en qué
consiste:

TRIMESTRAL

5. ¢Existe una unidad funcional nacional de vigilancia y evaluacion

Si

5.1 Si la respuesta es afirmativa, la unidad nacional de vigilancia 'y
evaluacion
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¢Esta ubicada en la CNS (o equivalente)? No
¢En el Ministerio de Salud? Si
¢E n otra parte? [especificar] No

5.2 Silarespuesta es afirmativa, ¢cuantos y qué tipo de profesionales
permanentes o temporales trabajan en la unidad nacional de vigilancia 'y

evaluacién?

NUmero de empleados permanentes:

media jornada?

Cargo: [especificar] ¢Jornada completa/ | ¢Desde cuando?:
media jornada?
Cargo: [especificar] ¢Jornada completa/ | ¢Desde cuando?:

[Agregue los que sean necesarios]

NUmero de empleados temporales:

media jornada?

Cargo: [especificar] ¢Jornada completa/ | ¢Desde cuando?:
media jornada?
Cargo: [especificar] ¢Jornada completa/ | ¢Desde cuando?:

[Agregue los que sean necesarios]

5.3 Si la respuesta es afirmativa, ¢se dispone de mecanismos para asegurar
que todos los asociados importantes para la ejecucion presenten sus
informes/datos a la unidad de vigilancia y evaluacion para incluirlos en el

sistema nacional de vigilancia y evaluacion?

Si

Si la respuesta es afirmativa, describa brevemente los mecanismos que se

emplean para compartir datos:

INFORMES MENSUALES MANUALES, ELECTRONICOS, REUNIONES DE

SEGUIMIENTO, SISTEMA DE CONSOLIDACION DE DATOS
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¢ Cudles son las principales dificultades?

CALIDAD Y LLEGADA OPORTUNA DEL DATO, EVALUACION DEL
DESEMPENO DEL SI1V, CAPACIDAD DEL PERSONAL EN LOS SERVICIOS DE

SALUD

6. ¢ Existe un Grupo o Comité de Trabajo de Vigilancia y Evaluacion que se
retna periodicamente para coordinar las actividades de vigilancia y

evaluacién?
Sl, se reune periddicamente

6.1 ¢Tiene representacion de la sociedad civil?

No

7. ¢Existe una base de datos nacional central de informacién relacionada con el

VIH?
Sl

7.1 Silarespuesta es afirmativa, describa brevemente la base de datos
nacional y quién la gestiona

SISTEMA AUTOMATIZADO, PARTE DE HCs, SUBSISTEMA DE
MEDICAMENTOS, SIVE. ADMINISTRADO EN NIVEL

CENTRAL MSP
7.2 Si la respuesta es afirmativa, ¢incluye informacion sobre el

contenido, las poblaciones destinatarias y la cobertura geogréafica de
los servicios relacionados con el VIH, asi como sobre las

organizaciones ejecutoras?

b. Si, pero sélo sobre algunas de las cosas: [especificar]
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7.3 ¢Existe un sistema de informacion de salud funcional?*

En el nivel nacional Si

En el nivel de subnacional Si
Si la respuesta es afirmativa, ¢en qué nivel(es)?
NACIONAL, PROVINCIAL, CANTONAL

(*Los datos recibidos periddicamente de los establecimientos de salud se
agrupan a nivel de distrito y se envian al nivel nacional. Los datos se
analizan y usan a distintos niveles).

8. ¢Publica el pais por lo menos una vez al afio un informe de
vigilancia y evaluacion sobre el VIH que incluya datos de
vigilancia del VIH?

Sl
9. ¢Enqué grado se utilizan los datos de vigilancia y evaluacion

9.1 parael desarrollo / la revision de la estrategia nacional contra el
sida?:

Proporcione un ejemplo especifico:

PREVALENCIA DE VIH Y CASOS SIDA

¢ Cuales son las principales dificultades, si las hay?

CALIDAD Y LLEGADA OPORTUNA DEL DATO, EVALUACION DEL
DESEMPENO DEL SIV, CAPACIDAD DEL PERSONAL EN LAS UOS

145



9.2 para la asignacion de recursos

4
Proporcione un ejemplo especifico:
PLANIFICACION PARA TENDENCIA DE LA EPIDEMIA, TAMIZAJE. PEM

¢ Cuales son las principales dificultades, si las hay?

NINGUNA

9.3 ;para mejorar los programas?:

Proporcione un ejemplo especifico:

PLANIFICACION PARA TENDENCIA DE LA EPIDEMIA, TAMIZAJE. PEM

¢ Cual les son las principales dificultades, si las hay?
NINGUNA
10.¢Existe un plan para aumentar la capacidad humana en el &mbito de la
vigilancia
y evaluacion a nivel nacional, subnacional y de prestacion de servicios?
a. Si, a todos los niveles

10.1 ¢Se impartio6 en el tltimo afio capacitacién en vigilancia 'y
evaluacion

a nivel nacional? Si

Si la respuesta es afirmativa, NUmero de personas capacitadas:

a nivel subnacional? Si

Si la respuesta es afirmativa, Numero de personas capacitadas:

a nivel de prestacion de servicios, incluida la sociedad NO

Si la respuesta es afirmativa, Nimero de personas capacitadas:

10.2 ¢ Se llevaron a cabo otras actividades de desarrollo de capacidades en
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vigilancia y evaluacion aparte de la capacitacion?
No

Si la respuesta es afirmativa, describa qué tipo de actividades:
especificar

En general, ;codmo calificaria los esfuerzos de vigilancia y evaluacién del programa
del

7
Desde 2007, ¢ cudles han sido los principales logros alcanzados en este campo?:

ACTUALIZACION DE NORMAS, CONFORMACION DE EQUIPO TECNICO
ASESOR DE VIGILANCIA, ESTUDIOS DE SUBNOTIFICACION

¢Cualles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

AUTOMATIZACION, PREVIA VALIDACION EN 5 AREAS
DEMOSTRATIVAS
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Parte B

REDTRABSEX
QUIMERA
KIMIRINA
EQUIDAD

PNUD
ALFIL
UNFPA
CARE

JUNTA DE BENEFICENCIA DE
GUAYAQUIL

(Para que respondan los representantes e las organizaciones no
gubernamentales, los organismo, bilaterales y organizaciones de las
naciones unidas)

1.- ¢(Dispone el pais de leyes y reglamentaciones que protejan de la
discriminacion a las personas que viven con el VIH? (P. €j., disposiciones
generales contra la discriminaciobn o disposiciones que mencionen
especificamente el VIH, centradas en la escolarizacion, vivienda, atencion
de salud, etc.)

No

1.1.Si la respuesta es afirmativa, especifique si se menciona concretamente el
VIH y de qué manera, o si se trata de una disposicion general contra la
discriminacion: (especificar)

e Todos estdn en funcion del ministerio de trabajo, proteccion laboral,
constitucion y la ley de prevencion y extension de asistencia integral de VIH
sida para ecuador.

o disposicion general contra todo tipo de discriminaciobn con mencion
especifica: Constitucion Politica del Ecuador (aprobada por
referéndum en septiembre 2008), art. 11 num. 2: “todas las
personas son iguales y gozaran de los mismos derechos deberes y

oportunidades nadie podra ser discriminado por razones...., entre
otras, identidad de género, orientacion sexual, estado de salud,
portar VIH..” - disposiciones especificas en materia de no

discriminacién a personas viviendo con el VIH-SIDA: Nivel nacional:
Acuerdo Ministerial No. 00398 del 13 de julio del 2006, del
Ministerio de Trabajo y Empleo: prohibe hacer pruebas obligatorias a
los empleados, pedir pruebas para empleo, o despedir a un empleado
que vive con VIH SIDA; impulsa acciones de prevencion y no
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discriminacion en el sector laboral. Es un avance significativo en la
lucha por garantizar los derechos de las PVVS (Ver
www.mintrab.gov.ec). Resolucion No. 166.09 del Consejo Nacional de
Educacion Superior (CONESUP) del 22 de mayo del 2009: prohibe a
las instituciones de educacién superior la exigencia de la prueba de
VIH para ingresar a estudiar o a trabajar, y prohibe la exclusiéon de la
comunidad académica a PVVS; dispone que las instituciones de
educacién superior organicen la respuesta al VIH y realicen acciones
de prevencion (incluido en la poblacion externa a través de la
vinculaciéon con la comunidad); que incorporen el tema en el curriculo
y en la investigacién; que promuevan la prueba voluntaria; y que
todo lo anterior se articule con el MSP-PNS. Plan Estratégico
Multisectorial de la Respuesta Nacional al VIH/sida 2007-2015 (PEM),
que fue elaborado por el Ministerio de Salud y el Programa Nacional
del Sida con el apoyo de PNUD, a través del Proyecto Respuestas
Multisectoriales al VIH/SIDA. EI PEM fue elaborado a través de un
proceso consensuado entre el estado y sus asociados con la finalidad
de reflejar el estado de la epidemia, su relacién con las condiciones
socio-econdmicas, culturales y politicas y la capacidad de Ecuador
para dar una respuesta planificada y efectivo. En la elaboracion del
PEM participaron activamente mujeres y hombres viviendo con
VIH/SIDA, grupos vulnerables, instituciones, y organizaciones que
trabajan con hombres, mujeres, adolecentes, nifios, y nifias,
hombres que tienen sexo con hombre, policias, militares,
trabajadoras-es sexuales, personas privadas de la libertad y personas
refugiadas. Adicionalmente se incluyé el Ministerio de Trabajo,
municipios, entre otros. cuyo lanzamiento publico lo realizé la
Ministra de Salud y en el que se establecen 10 sectores prioritarios
de intervencién para responder a la epidemia.

¢ Ley de educacion y trabajo establece la prohibicion de prueba obligatoria de

VIH sida, lo que es coherente con la proteccidon de derechos de la personas
e Se expresan acuerdos ministeriales del MEC, cuyos extractos se citan a
continuacion

o0 Prohibir a las autoridades de los establecimientos educativos publicos
y particulares de los diferentes niveles y modalidades del Sistema
Educativo Nacionales, exijan a los estudiantes se realicen cualquier
tipo de pruebas o exadmenes de salud relacionadas con la
identificacion del VIH/SIDA, como requisito para : inscripciones,
matriculas, pases de afo, graduacibn o por cualquier situacion
institucional, por ser atentatorio contra los Derechos Humanos
(acuerdo 436)

o Institucionalizar la educacion sexual en los establecimientos
educativos fiscales, particulares, fiscomisionales y municipales del
pais (acuerdo 403)

o0 Conformar el equipo técnico central del Programa Nacional de
Educacién de la Sexualidad y el Amor, PRONESA (acuerdo 346)

2.- ¢Dispone el pais de leyes y reglamentos que protejan especificamente a
las poblaciones mas expuestas y otras subpoblaciones vulnerables?

No

2.1.- Si la respuesta es afirmativa, ¢a qué subpoblaciones?
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a. Mujeres

b. J6venes

. Consumidores de drogas inyectables

. Profesionales del sexo

c
d. Hombres que tienen sexo con otros hombres
e
f

. Internos en prisiones

g. Migrantes/poblaciones moviles
h

. Otras (jévenes y nifos en situacion de calle)
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Si la respuesta es afirmativa, explique brevemente los mecanismos establecidos para asegurar la
aplicacion de dichas leyes:

En general

e En el pais existen organizaciones gubernamentales y de sociedad civil que se han agrupado en
comités de veeduria ciudadana tanto para velar por el cumplimento de la ley como para formular
nuevas propuestas de proteccion a las minorias

HSH y Gays

e Para hombres gays existe la constitucion la cual es la normativa general y a nivel de distrito
metropolitano de Quito la ordenanza 240. Esta ordenanza tiene como perspectiva la diversidad en
términos de proteccion, “Ordenanza 240: para promover el respeto a la Diversidad Sexual en el
Distrito metropolitano de Quito y erradicar toda forma de violencia y discriminacion” y declara al 17
de mayo como Dia contra la Homofobia.

Mujeres y nifios

e Leyes de maternidad gratuita y atenciéon a la infancia en protecciéon para grupos vulnerables. Hay que
diferenciar lo que son protocolos de atencién de lo que son normas, leyes que implican garantia para
el ejercicio del derecho

e Existe ley de juventud

Trabajadoras Sexuales

e Las medidas son el marco de la proteccion de la maternidad o de la transmisidon por via vertical. En el
caso de las trabajadoras del sexo mas bien se vulneran sus derechos al imponer el sistema de salud
publica el control de sus cuerpos y la obligatoriedad de la prueba.

e La tarjeta de salud integral no es un instrumento represivo ni obligatorio, es controles de salud nada
mas este garantiza el acceso a eso servicios de salud.

e Deberian haber reglamentaciones en el trabajo sexual, reglamentaciéon para las casas de trabajo
sexual y eso recién nosotros estamos trabajando en el ministerio de gobierno en términos de VIH no
hay

e Estan pidiendo que se derogue el articulo 606 que dice que si estin méas de media hora paradas en
una esquina se van presas. Lo que violenta los derechos de las personas.

Describa brevemente el contenido de esas leyes:

e Dichas leyes en todo su contexto sefialan que mujeres, jévenes, entre otros tienen garantizados todos
sus derechos humanos y que el Estado ha creado organismos gubernamentales especializados para
atender las demandas de dichas poblaciones.

e El articulo 11 numeral 2 dice que todas las personas somos iguales ante la ley, nadie podar ser
discriminado por... (entre otras) orientacidon sexual, edad, sexo, estado de salud, portar VIH... La
salud es un derecho que garantiza el Estado... este derechos se garantiza mediante politicas.... Y esta
se rige por principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, -calidad,
eficacia...Articulo 329 de la constitucion: las y los jovenes tendran derechos a ser sujetos activos en la
produccién ///Articulo 331 sobre la proteccion de los derechos de las mujeres, se prohibe toda forma
de discriminacion, acoso o acto de violencia de cualquier indole... La ordenanza 240 la municipalidad
del Distrito Metropolitano de Quito, declara la discriminacién por orientaciéon sexual como una
violaciéon de los derechos humanos fundamentales, que se contrapone con la constitucion politica de la
Republica del Ecuador...

Comente brevemente en que grado estan siendo aplicadas actualmente:

e Los organismos creados para este efecto garantizan el cumplimiento de la ley siempre y cuando se
presenten instancias de reporte3 en los mismos, pero a la vez resultan insuficientes para atender
todos los casos planteados. Lastimosamente el mayor porcentaje de violaciones a los derechos de
poblaciones vulnerables no son reportados y por lo tanto no son resueltos y siguen replicandose
constantemente actos de abuso en el medio social. Por lo sefialado anteriormente a pesar de tener el
marco normativo, la aplicacién y seguimiento de la ley no cuenta con medios y mecanismos que
permitan que sea eficiente.

e Lamentablemente ninguna de esta disposiciones esta aun en vigencia pues para esto se necesita de
una reglamentacién secundaria (leyes, decretos, acuerdos, ordenanzas y reglamentos)

e d. HSH: disposiciones anti-homofobia (nuevo Cédigo Penal). Cuestién: ¢han sido los miembros del
sistema judicial adecuadamente formados para la aplicacion de la nueva normativa? f. Politica
nacional de prevencion y atencidon en VIH-SIDA-ITS y TB en el sistema de rehabilitaciéon social: el POA
de esta politica se ejecuta desde mayo del 2009; esta prevista su evaluacion a finales de enero del
2010. a. Mujeres (promocion relaciones de género, violencia contra las mujeres); b. Jévenes
(Prevencion en nifos, jovenes y adolescentes); e. Profesionales del sexo (TS): Ejecucién en curso
(POAs nacionales, provinciales y por sector prioritario) g. Poblacién refugiada y solicitante de asilo
(sector prioritario del PEM)

Todas estan siendo aplicadas y son base legal para la generaciéon de normativa operativa. 151
No se evidencia que exista un plan financiado para su implementacion y sostenibilidad lo cual dificulta
su evaluacion




3.- ¢(Existe en el pais leyes, reglamentos o politicas que suponga obstaculos para
la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo eficaces relacionados con el VIH
para las poblaciones mas expuestas y otras subpoblaciones vulnerables?

No

3.1. Si la respuesta es afirmativa, ¢para qué subpoblaciones?

a. Mujeres

. Jévenes

. Consumidores de drogas inyectables

. Hombres que tiene sexo con otros hombres

. Internos en prisiones

. Migrantes/ poblaciones moviles

b
c
d
e. Profesionales del sexo
f
9
h

. Otras
(especificar)
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Si la respuesta es afirmativa, describe brevemente el contenido e la leyes, reglamentacion
o politicas:

e En ordenanzas municipales en algunas ciudades que obstaculizan como Guayaquil, en
donde las negativas de participar y utilizar espacios publicos para eventos culturales son
negados.

e La constituciéon aun debe aterrizar en leyes y reglamentos, por lo que la implementacion
aun es distante.

e Esta obstaculizado por la penalizacién de drogas

e Por el cédigo penal yo puedo demandar si no hay atencion HSH

e El tema es como reducir esos obstaculos a través de una normativa pero no existe una
normativa que obstaculice

e En el ex penal Garcia Moreno hay varios casos y ellos van el dia de control va al hospital
del sur por su condicién de privados de la salud escoltados con 2 guias y aparte de eso les
acompafia la trabajadora social del area de donde ellos son pero ellos son los mas
cumplidos a los chequeos no faltan nunca. Cosa que los no estamos privados no lo
hacemos

e Existe una norma que limita el poder realizarse una prueba voluntaria a los adolescentes
menores de 18 afos, puesto que solicita la autorizacion de los padres para que se pueda
realizar la misma.

Comente brevemente de que forma supone un obstaculo:

¢ El no permitir la libertad del ejercicio de ciudadania en poblaciones expuestas.

e Supone un obstaculo en la medida en que los jovenes no pueden realizarse libremente la
prueba, y el solicitar autorizacion de los padres, este hecho les limita su decision personal
de hacerse este examen que deberia ser voluntario y confidencial.

4. ;Se mencionan explicitamente la promocidon y proteccion de los derechos
humanos en algunas politicas o estrategias relacionadas, con el VIH?

No

Si la respuesta es afirmativa, describa brevemente de qué forma se menciona los
derechos en dicha politicas o estrategias relacionadas con el VIH:

e En Ecuador, a partir de la Constituciéon Politica del 2008 hay la definiciéon de un estado
de derechos, pero aun estan en construccion muchos documentos, politicas y
estrategias donde se incluye directamente estas definiciones. El Plan estratégico
Multisectorial de la Respuesta al VIH/Sida es un ejemplo, solamente a nivel de
constitucion en el articulo 11 numeral 2

e La ley menciona claramente que una persona con estado serolégico positivo no puede
ser discriminada por ningun motivo y que al momento en que se produzca un hecho
violatoria debe denunciarse ante la Autoridad competente.

e PEM: Segundo principio rector: La respuesta al VIH-SIDA tiene un enfoque social de
derechos que vuelve prioritaria la participacion de la sociedad civil organizada y de las
PVVS como principio regulador del quehacer del Estado.. Tercero: La garantia del
ejercicio y goce de los derechos humanos con un enfoque integral que tome en cuenta
el ciclo de vida es la razén de ser de las politicas, programas y servicios relacionados
con la prevenciéon, atencién y tratamiento de VIH-SIDA.
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5.- ¢Existen algun mecanismo para registrar, documentos y tratar casos de
discriminacion sufridos por las personas que viven con el VIH, las poblaciones
mas expuestas y/u otras subpoblaciones vulnerables?

No

Si la respuesta es afirmativa, escriba brevemente el mecanismo:

e El acceso a la justicia y lograr sancion para casos de discriminacion esta aun entre
un si y un no, porque ya la constituciéon da pautas, sin embargo, se trata también
de correlaciéon de fuerzas, de saber revertir las relaciones de poder y hacer un uso
decisorio del derecho, por encima incluso de marcos legales obsoletos.

e Existe le ley pero no los mecanismos o0 son muy burocraticos.

e En la defensoria del pueblo si existe pero no han abierto la oficina ni nada, pero ya
existe el antecedente de una denuncio que no se estaba incluyendo en la lista los
antivirales en el IESS y hubo una accién desde la defensoria del pueblo, aunque la
ley organica dice que debe existir un departamento.

e Las reformas al cédigo penal si, lo contempla no necesita un reglamento esta en el
codigo penal y se puede hacer uso del cédigo a los anteriores delitos se sumaron
por xenofobia discriminaciéon social, odio. los mecanismos existen que no se los
use es el problema, lo que va en funcion del ejercicio de los derechos

e Los mecanismos no son explicitos a mi criterio, estos dependen de las estrategias
institucionales que se realicen por cada grupo, en el caso de Alfil, nosotros
realizamos denuncias amparadas en la Defensoria del Pueblo, es uno de nuestros
espacios de trabajo para la denuncia.

e En el Ministerio de Relaciones Laborales, se pueden denunciar casos de
discriminacion laboral por VIH SIDA, basandose en el articulo 398 del cédigo de
trabajo, esta unidad de asesoria se formé en coordinacion con PNUD, Ministerio de
Trabajo y CARE apoyo para el manejo con el sector privado

6.- ¢Ha facilitado el gobierno, por medio del apoyo politico y financiero, la
participacion de las personas que viven con el VIH, las poblaciones mas
expuestas y/u otras subpoblaciones vulnerables en la formulacién de politicas y
en la ejecucion del programa gubernamental sobre el VIH?

No

Si la respuesta es afirmativa, escriba algunos ejemplos:

e Principalmente con el sector salud, Se han hecho procesos participativos, alin no son
suficientemente representativos, pero si existe la apertura y la experiencia.

e Formulacion del PEM: con “metodologia participativa, inclusiva, flexible y multisectorial.
...cerca de 300 delegados de instituciones del gobierno nacional, de los gobiernos locales
y de la sociedad civil organizada (...). Un papel preponderante han jugado las PVVS...”
[Metodologia del proceso, documento PEM, pag. 23] ejecucion: participacion de PVVS y
poblaciones mas expuestas (TS, HSH, PPL) en los talleres de evaluacién y revision de los
POAs 2009 del PEM por sector estratégico y niveles territoriales; y en la elaboracién de
los POAs 2010.

e Derecho a una atencion sin diferencias de sexo, edad, orientacion sexual o condicion de
salud, condicién laboral.

e lLas PVVS y otros grupos mas expuestos han participado en la formulacién del Plan
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Estratégico, la formulacion de normas disefiadas por el MSP

7.- ¢ Tiene el pais una politica de gratuidad ~para los siguientes servicios?

a.- Prevencion del VIH
b.- Tratamiento antirretroviral

c.- Intervenciones de atencion y apoyo relacionado con el VIH

Si la respuesta es afirmativa, teniendo en cuenta las limitaciones de recursos, describa
brevemente los pasos fijados para ejecutar estas politicas e incluya informacion sobre
cualquier restriccidon o obstaculo en el acceso de las diferentes poblaciones:

¢ No hay ni politica de VIH, ni de gratuidad, pero esta en proceso. En ciertas cosas que
estan relacionados con VIH por ejemplo los examenes especializados relacionados
generan gastos de bolsillo en clinicas privadas, se supone que es gratuito porque atencién
prevencion y apoyo va mas alla de simplemente el aspecto clinico va por todas las redes
de apoyo el acceso donde puede acceder la gente, la gratuidad en una proporcién
importante, se da por aporte de recursos no estatales.

e Ministerio de relaciones laborales tiene politicas establecidas, el problema de Ila
legitimidad y el cumplimiento de las mismas es el problema, también podemos analizarlo
desde el punto de vista del ejercicio del derecho.

¢ No sabemos cudl es la politica de prevencion del pais, No hay servicios de prevencion

e El Estado ha fijado que sera el proveedor de los tratamientos antirretrovirales, para
pacientes viviendo con VIH, las limitaciones basicas estan en la carencia del inventario de
medicamentos necesarios. Respecto a otras intervenciones de apoyo, existe la atencién
gratuita para mujeres en general para controles regulares.

e La mejor politica de Estado es la atencién y entrega de tratamientos para las personas
con VIH, Estas acciones se instrumentan a través del Programa Nacional del SIDA del
Ministerio de Salud.

e Dentro de lo que es prevencion del VIH SIDA, se puede mencionar las campafas de
informacién y gratuidad de la prueba voluntaria a toda mujer embarazada como parte de
la Ley de Maternidad Gratuita y Atencidon a la Infancia. Asi como el tratamiento ARV para
las personas que lo necesitan que se incluye en las normas de atencidon a personas que
viven con VIH SIDA.

8. ¢ Tiene establecido en el pais una politica que asegure a varones y mujeres la
igualdad en el acceso a la prevencion, tratamiento, atencidn y apoyo
relacionado con el VIH?

8.1 En concreto, ¢tienes establecido una politica que asegure el acceso de las mujeres a
la prevencioén, tratamiento, atencién y apoyo relacionado con el VIH fuera del contexto

del embarazo y el parto
-

9.- ¢Tiene establecido el pais una politica que asegure a las poblaciones mas
expuestas y/u otras subpoblaciones vulnerables la igualdad en el acceso a las
prevencion, tratamiento y apoyo relacionado con el VIH?

i
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Si la respuesta es afirmativa, ¢incluye dicha politica diferentes enfoques para
asegurar la igualdad en el acceso de las distintas poblaciones:

. El Ecuador posee el Plan Estratégico Multisectorial en donde se incluye el trabajo con
poblaciones vulnerables en lineas de prevencion, tratamiento y apoyo. El acceso a
PVVS al tratamiento ARV es gratuito una vez que han sido enroladas en el programa

10. ;Tiene establecido el pais una politica que prohiba las pruebas sistematicas
del VIH a efectos generales de trabajo y empleo (contratacion,
funciones/traslados, designacién, promocién, cese)?

i

11. ;Tienes establecida el pais una politica que asegure que los productos de
investigacion del VIH en los que participan seres humanos sen revisados y
aprobados por un comité nacional o local de ética?

il

11.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢;participa en el comité de revisién ética
representantes de la sociedad civil y de personas que viven con el VIH?

i

Si la respuesta es afirmativa, describa la eficacia de dicho comité de revision:

e Depende del comité de ética, no todo tiene representacion. Por ejemplo nosotros
trabajamos con el comité técnico de la universidad San Francisco de Quito ellos tienen
un equipo de profesionales y el resto de representantes son secundarios, ademas todo
comité de ética no puede estar constituido solo por profesionales. Un punto de
formalidad es que existe la regulacion en la que todos los comités de ética tienen que
estar registrado en el instituto de ciencia y tecnologia del ministerio de salud

e Desconocemos si hay procesos de rendicion de cuentas de dichos comités por lo que
no podemos dar nuestra opinién

12.- ;Tiene establecidos el pais mecanismos de vigilancia que asegure el
respeto de los derechos humanos?

-Existencia de instrumentos nacionales independientes para la promocion y proteccion de

los derechos humanos, incluidas comisiones e derechos humanos, de reforma de la
legislacién, organismos de control y defensores del pueblo que consideren como parte de

su ambito de trabajo los asuntos relacionados con el VIH
:-
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-Puntos focales en los departamentos gubernamentales de salud y de otro tipo de vigilen
los abusos en materia de derechos humanos y discriminacién relacionados con el VIH en
areas como el empleo y la vivienda

Si

:

-Indicadores de desempeiio y patrones de referencia para el cumplimiento de las normas
de derechos humanos en el contexto de los esfuerzos relacionados con el VIH

Si

)

Si la respuesta es afirmativa, describa algunos ejemplos:

13.- En los ultimos dos afios, ¢se ha sensibilizado/capacitados a los miembros de la
judicatura (incluidos los del fuero laboral) sobre cuestiones relativas al VIH y los
derechos humanos que pueden surgir en el contexto de su trabajo?

Si
14.- ;Estan disponibles en el pais los siguientes servicios de apoyo juridico?

- Sistema de ayuda juridica para el trabajo de asistencia relacionado con el VIH

:

- Bufetes juridicos el sector privado o centro juridico vinculado a la universidad que
ofrezcan servicios de asesoria gratuitos o a un precio reducido a las personas que
viven con el VIH

N

:

- Existen para educar y sensibilizar a las personas que viven con el VIH sobre sus
derechos

N

!

Desde la sociedad civil, en el ambito de estado defensoria publicas

15. ¢Existen programas disefiados para reducir el estigma y la discriminacion
vinculados al VIH?

Si | |
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Si la respuesta es afirmativa, ¢qué tipo de programas?

Medios de comunicacion Si
Educacion escolar Si
Intervenciones periédicas de personalidades Si
Otras (especificar) Si

Proyectos sociales, civil ONGs — comunitarias

No es un sistema, integrado no sostenible, no son un sistema

Existen programas sefalados pero desde el ambito privado mas no
como programa de estado

7

Desde 2007, ¢Cuales han sido los principales logros en este campo?:

e La inclusion de las poblaciones vulnerables y mas expuestas en mesas de dialogo y
toma de decisiones

e Las politicas en el sistema educativo. El marco general de la Constitucién 2008 y con
ciertos acuerdos ministeriales y ordenanzas
Se ha establecido en los cuerpos legales mas importantes CPE, Leyes Nacionales
La nueva Constitucion; el empoderamiento de la sociedad civil (PVVS), el Plan
Estratégico Multisectorial 2007-2015.

e En el ambito laboral, no pueden ser despedidos o no se niegue el ingreso. En
educaciéon no exigir la prueba para ingreso (por reglamento). - En el campo de la
Salud, acceso a ARV. Acceso a pruebas y atencion integral. - En la Policia Nacional, no
dar de baja por condicion de PVVS, La creacién de articulo 398 del Ministerio de
Trabajo, trabajado en coordinacién con CARE y otras organizaciones, como la creaciéon
de articulo 403 del Ministerio de Educacion, basado en la experiencia de CARE en la
provincia de Santa Elena.

¢Cudles son los problemas que quedan por resolver en este campo?:

e Principalmente el acceso a educacién e insumos para la prevencion y tratamiento
antirretroviral, asi como la operativizaciéon de las leyes que garantice el acceso de
todos los grupos, haciendo efectivas las politicas y se apuntale una respuesta integral
no solo parcial ni por sectores de poblacién, tomado en cuenta la aplicacion y el
contexto cultural

e que estas declaraciones a nivel de constitucién se traduzcan en leyes, reglamentos ,
acuerdos, ordenanzas y decretos especificos, luego se traduzcan en planes y
programas y que los planes y programas cuenten con personal capacitado y
multidisciplinario, con infraestructura, establecimientos de organigramas y flujos de
atencion con un presupuesto que permita la sostenibilidad

e (que las personas afectadas ejerzan sus derechos de ciudadania
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Desde 2007, ¢Cuales han sido los principales logros en este campo?

e La elaboracidon y aprobacion de la nueva normativa de atencién y acceso a salud
integral

e La exigibilidad la sociedad civil y PVVS, a través de la Defensoria del Pueblo, que
genera los espacios y mecanismos para una veeduria ciudadana.
Ordenanzas, que exista mayor sensibilizacion a nivel municipal.
La participacidon de diversas organizaciones en algunos espacios de acuerdos minimos
de trabajo.

¢Cudles son los problemas que quedan por resolver en este campo?

e La operativizacion de estas leyes

e mas participaciéon, menos centralismo, mirar la esfera Cultural, modernizar la justicia,
avanzar de sensibilizacion a la comprensién y aplicaciéon en la realidad

e falta compromiso de las autoridades, sensibilizacién de personas e instituciones,
coordinacion inter institucional, definir competencias no todo puede ser salud, falta
empoderamiento y visibilidad de las personas afectadas

o falta de mecanismos de acompafiamiento y reparacion

¢ Mayor difusion del contenido de politicas y normas; mayor énfasis en la obligatoriedad
de su cumplimiento; mecanismos mas eficaces de monitoreo (interno) y veeduria
social (control externo), para generar mecanismos de informacién, promocién de
derechos que fortalezcan la generacion de mecanismos de exigibilidad y veeduria
social del cumplimiento de estos logros.

e Planificacién, ejecucién, monitoreo y evaluacién conjunta de logros como pais, en
funcion de territorios.

1. ¢En que grado a contribuido la sociedad civil a fortalecer el compromiso
politico de los lideres principales y formulacion de politicas/estrategias
nacionales?

4

Comentarios y ejemplos

e Los grupos comunitarios se han movilizado fuertemente con el apoyo de la
cooperacion internacional para agendar dentro del Estado el tema de VIH en un
contexto integral

e En Ecuador la sociedad civil ha sido el motor para movilizar la respuesta
multisectorial, hemos sido los que hemos desarrollado experticias, movilizacion,
incidencia politica.

e En la Asamblea Constituyente el rol de SC fue preponderante\

e La sociedad civil ha incidido para la formulacidon de algunas politicas

¢ Veeduria de la CPVVS, especialmente con el componente de Atencion integral
(suministro de ARV y otros insumos). La participacion activa de la coalicion de las
personas viviendo con VIH/SIDA en la formulacién del PEM.

e Pese a los limitados recursos se han podido impulsar iniciativas de prevencion
principalmente.

e Algunos actores de la sociedad civil, han apoyado de forma importante puesto que
gracias a su aporte se han llevado a cabo procesos participativos. Se debe
reconocer que hay que hacer un esfuerzo por mejorar la calidad y cantidad de
participacion de las organizaciones de la sociedad civil para lograr una
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participacion amplia y diversa de actores de la sociedad civil, por ejemplo
universidades, iglesias y otras ONGs que por diferentes razones no participan.
e CARE ha impulsado procesos de difusion de aprendizajes en implementacion de
politicas, a actores clave y demés organizaciones.
e Formacion del CAl (Comité Asesor Interinstitucional) para el Ministerio de
Educacién, que apoya a la implementacién de la Ley de Sexualidad y el Amor)
Ejecucion de proyectos alineados al Plan Estratégico Multisectorial.
Experiencias de modelos de implementacion de politicas a nivel de territorio.

2.- ¢En que grado han participado los representantes de la sociedad civil
en el proceso de planificacion y presupuesto para el Plan Estratégico
Nacional sobre el VIH o el plan de actividad actual (asistencia a las

reuniones de planificacién y revisién de ante proyectos?

Bajo Alto

0

1 2 3 4 5

Comentarios y ejemplos

Ha faltado mas participacidn, menos centralismo. Por parte del Ministerio de Salud
siempre ha estado invitada la sociedad civil

Fue importante en cantidad y calidad, La deficiencia que existié es que no hubo un
liderazgo real nacional, sino que estuvo dirigido basicamente por NNUU
Participacion de PVVS y grupos prioritarios del PEM en la evaluacién de los POAs
2009 y en la elaboracion de los POAs 2010 para su sector

Los talleres de validacion y construccion de insumos para su producto final por
ejemplo

De lo que conocemos el Plan Estratégico no tiene un presupuesto definido es la
suma de aportes con recursos nacionales e internacionales por lo que no podemos
opinar

3.

Los servicios prestados por la sociedad civil en los ambitos de

prevencion, tratamiento, atencion y apoyo relacionaos con el VIH, ¢en que
grado se incluyen en?

a. la estrategia nacional de sida?

b. el presupuesto nacional para el sida
0]

c. los informe nacionales sobre el sida?
2

Comentarios y ejemplos

Un poco diferenciar, la sociedad civil no esta dando tratamiento, pero si hacen
tamizaje. El tema de prevencion es un tema sin solucién en ningun nivel. Todo
esfuerzo se ve afectado porque la inclusién, coordinacién y articulacién de la
sociedad civil en el estado todavia es débil.

La sociedad civil ha tenido y tiene un papel preponderante pero suma debilidad
para incidir en la asignacién de presupuesto.

Estan desconexos y no obedecen necesariamente a una gobernabilidad nacional
La sociedad civil no tiene la capacidad que tiene el estado solo puede ayudar en
brindar apoyo técnico, transferencia de tecnologias, vigilar los procesos
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e Segun el informe MEGAS periodo 2005-2007, las instancias de la sociedad civil
fueron las que mayormente contribuyeron a las actividades de prevencion y
promociéon, tanto con recurso financieros como recursos humanos.
Lastimosamente, estos esfuerzos no se reflejan en los informes nacionales sobre
el SIDA.

e La participacion de la sociedad civil, es importante en la medida en que se
realizan acciones importantes que fortalecen la respuesta a nivel de territorio
frente al VIH SIDA. Por ejemplo CARE tiene aportes importantes en atenciéon
integral al VIH SIDA, asi como al Sistema de Informacion Nacional de Sida.

e El presupuesto ejecutado por programas en CARE en alineacion al Plan
Estratégico Multisectorial de intervencién son importantes también.

4. ¢En qué grado se incluye a la sociedad civil en los aspectos
relacionados con la vigilancia y evaluacion de la respuesta al VIH?

a. en el desarrollo del plan nacional de vigilancia y evaluacion
1

b. participando en el comité nacional de vigilancia y evaluacion / grupos e
trabajo encargados de coordinar las actividades de vigilancia y evaluacion
1

c. en los esfuerzos de vigilancia y evaluaciéon a nivel local
1

Comentarios y ejemplos

e un plan nacional realmente no hay, no existe, es un sistema del ministerio de
salud al cual deberian responder.

e Los hemos vinculado o no con la vigilancia que estamos haciendo si

e Todo lo que signifique plan de vigilancia no existe formalmente, pero hay un
sistema actuando y hay acciones a las respuestas de VIH.

e Existe un constante encuentro especialmente con las autoridades de salud
para actividades de vigilancia epidemiolégica

e Vigilancia de la respuesta no hay, no existe ni en la sociedad civil, el pais no
tiene mecanismos para evaluar los avances del plan estratégico

e Si no hubiera que hacer el reporte UNJAS no hubiera ningdn proceso de
identificacion de indicadores

e En los indicadores de pais para evaluar el VIH La referencia es UNGASS vy los
objetivos del milenio y luego lo que venga en el 2015. pero en ese marco Ssi
hay todo un sistema de vigilancia que produce informacion y que es del
ministerio. No existe hasta la presente, un sistema de monitoreo conjunto
que pueda medir el aporte de la respuesta intersectorial al VIH SIDA.

e El UNGASS es un informe que se nutre de lo que ha trabajado el MSP con la
sociedad civil nosotros tenemos 7 indicadores que se convierten en
indicadores nacionales lo que no hay es el plan.

e EI MCP es un organismo de vigilancia donde la sociedad civil esta presente.

e Los representantes de la sociedad Civil son invitados coyunturales sin
capacidad activa de participacion. Con frecuencia s6lo validan procesos. Falta
mucho interés por parte del estado para la intervencion de la sociedad civil
en estos temas, a pesar que los procesos de monitoreo y evaluacién aun
necesitan mucho apoyo tanto en el disefio como en la implementacion, la
sociedad civil esta dispuesta a colaborar desde sus experticias
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5.

¢EN qué grado la representacion del sector e la sociedad civil en los

esfuerzos relacionados con el VIH incluyen diversas organizaciones (redes
de personas que viven con el VIH, organizaciones de profesionales del
sexo, organizaciones basadas en la fe?

4

Comentarios y ejemplos

Las organizaciones que trabajan en VIH SIDA son numerosas, y de diverso
tipo, sin embargo no se visibiliza un trabajo coordinado a nivel nacional, sino
mas bien a nivel de territorio en lo local es en donde en algunos casos se
visibiliza la respuesta es multisectorial.

Lo que estamos hablando es que existe un mecanismo de coordinacion pais
pero esto es solo para fondo global, en general en respuesta de pais es poco.
Existen redes nacionales de grupos mas expuestos y vulnerables que se han
organizado cada vez mas para influir en la politica publica y trabajar con las
autoridades de gobierno, Si hay participacion en las redes en las actividades,
siempre ha habido a nivel de provincia, Hay buena representacion en
Ecuador de estos sectores: MCP, La Coalicibn Nacional de PVVS en Quito,
entre otras.

No hay participacion de organizaciones basadas en la fe, falta incluir a
universidades. Falta involucrar a otras ONGs que trabajan en salud y que han
sido relegadas.

6.- ¢En qué grado la sociedad civil puedes acceder al

7.

a.

b.

apoyo financiero adecuado para ejecutar actividades relacionadas con el
VIH?
3

apoyo técnico adecuado para ejecutar actividades relacionadas con el VIH?
1

Comentarios y ejemplos

habido un mayor acceso que hace dos anos

el Fondo Global si ha permitido trabajar, para alguna organizaciones ha sido
mas facil porque hay una coyuntura internacional

El estado no asigna recursos a la sociedad civil y desde las organizaciones
internacionales, los fondos son insuficientes, se asignan montos muy bajos
para procesos muy complejos. Cada vez los recursos existentes para
intervenciones de VIH son mas limitados, afectando de manera directa a las
instancias de la sociedad civil.

El apoyo recibido desde NNUU es muy bajo, la sociedad civil no recibe apoyo
técnico de organizaciones que estan en el pais para ofrecerlo. ademas existe
muy pocas organizaciones con una adecuado conocimiento técnico y ejercicio
para la rendicién de cuentas

Solo aquellas ONGs que son tomada en cuenta en proyectos del MCP u otros
proyectos como los implementados por CARE o KIMIRINA tienen la
oportunidad de participar, pero hay muchas otras ONGs y organizaciones
basadas en la fe que no tienen esa opcién

¢ Qué porcentaje e los siguientes programas/relacionados con el VIH

se estima que proporciona la sociedad civil?
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De lo poco que se hace con joévenes y con HSH, quien esta trabajando
somos las organizaciones,

La sociedad civil hace mas del 75 por ciento, Lo que se ha hecho para
prevencioén es repartir condones, Kimirinay el MSP.

Este componente es el méas dificil de contestar, porque es subjetivo, el
problema para la sociedad civil es que una charla que da el ministerio no
es prevenciéon. Es como una llovizna en el paute. Solo sociedad civil tiene
procesos sostenidos

Como sociedad civil nos conviene visibilizar que no cubrimaos, el papel de la
sociedad civil no es montar servicios de salud, eso es papel del estado,
nuestro papel es promover servicios innovadores.

Prevencioén para jévenes 25% 25 -50% |51 —-75% |75%

Prevencion para las poblaciones mas

expuestas
- Consumidores de drogas inyectables 25% 25 -50% |51 —-75% |75%
- Hombres que tienen relaciones sexuales | 25% 25 - 50% |51- 75% |75%

con hombres

-Profesionales del sexo 25% 25 -50% |51- 75% | 75%
Asesoramiento a pruebas 25% 25 —-50% |51—75% |75%
Reduccion del estigma y discriminacion |25% 25 -50% |51- 75% |75%
Servicios clinicos (10*/terapia | 25% 25 -50% |51- 75% | 75%
antirretrovirica)

Atencidn domiciliarias 25% 25 -50% |51- 75% |75%
Programa para HNV*>* 25% 25 -50% |51-75% |75%

*10 = Infecciones oportunistas
**HNV=Huérfanos y otros nifios vulnerables

En general, ¢(como calificarias los esfuerzos destinados a aumentar la
participacion de la sociedad civil en 20097

5

Desde 2007, ¢Cuales han sido los principales logros alcanzados en este campo?

e Aumentar la participacion de la sociedad civil

e La permanencia y fortalecimiento de algunas organizaciones y liderazgos.

e Participacion en Asamblea Constituyente. Hubo potenciacion. En otros casos
sigue fragmentacion

e A nivel del sector salud se ha logrado que sus sugerencias sean tomadas en
cuenta, no asi en otras areas como educacion, empleo y sobre todo en el sector
privado

e Los logros, han sido predominantemente en la educacién a la sociedad civil a
través de seminarios y foros de discusion, por otro lado nuestro programa de de
alcance a pares entre poblacién transgénero, a través de la informacién y la
prevencién incentivando el correcto uso del preservativo.

e Participacion directa en la definicion del PEM 2007-2015, en la definicion de los
proyectos de Fondo Global, en la definicién de la Reforma a la Ley de VIH

e Incorporacion de plataforma en la Constitucién 2008
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¢Cuales son los problemas que quedan por resolver en este campo?

e Que el estado asigne por lo menos el 50% de los recursos para la sostenibilidad
de las acciones que realiza la sociedad civil

¢ Fragmentacion y establecimiento de complementariedad con responsabilidades
del estado y no suplir su funcién

e 1.- mayor participacion 2.- mayor coordinacion 3.- reconocer limitaciones,
técnicas, financieras 4.- ejercicio de rendicion de cuentas 5.- intercambio y
gestion de conocimientos 6.- fortalecimiento organizacional

e Falta de productos de asistencia y prevencion, acompafiamiento, también
insumos basicos como el lubricante que practicamente es desconocido por parte
de la poblacién.

¢ Implementacion del PEM y priorizaciéon de las acciones en los grupos mas
expuestos

e Falta visualizar mecanismos de monitoreo, evaluacién y articulacion de estos
actores

111. PREVENCION

1. ¢(Ha identificado el pais necesidades especificas en los programas de

prevencién del VIH?
-E

Si la respuesta es afirmativa, (Co6mo se determinaron dichas necesidades
especificas?

e La sociedad civil ha notado, cuales son las poblaciones vulnerables pero el
estado también hizo todo esto

e La epidemia sigue estando concentrada en hombres que tienes sexo con
otros hombres, trabajadoras sexuales, jévenes adultos y mujeres, por tanto
los lineamientos estratégicos estan alineados a trabajar en esas areas y
grupos

e Constan en el Plan estratégico multisectorial, pero no se esta aplicando. La
prevencion esta descuidada por el estado al no apoyar a la sociedad civil
para que continle con sus programas Yy acciones; y al no exigir que el
Ministerio de Educacion, por ejemplo, cumpla su rol.

¢ Falta de lubricantes en sachets Mayor inversion en lo difusivo por parte del
Estado. Mayor atencién asistencial en especial en las poblaciones mas
vulnerables. Programas especificos dedicados a la naturaleza de cada
poblacion. Efectiva distribucion gratuita de preservativos, hay quejas de que
en bodegas caducan sin entregarse a los grupos que lo necesitan.

e A través de estudios nacionales y proyectos. A través de acciones de
organizaciones como CARE que han puesto en el tapete temas como
Responsabilidad social empresarial y VIH/SIDA, trabajo con proyectos de
microcrédito a PVVS y huérfanos

Si la respuesta es negativa, ¢(Como se estan ampliando los programas de
prevenciéon del VIH?

e En el Ecuador a parte de la politica muy exitosa de la prevencidon vertical, no
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| existe otra para la prevencion para las poblaciones mas expuestas |

¢En qué grado se han ejecutado los siguientes componentes de prevencién el
VUH?

Componentes de prevencion del VIH La mayoria de las personas
necesitadas disponen de
acceso

En N/C
desacuerdo

Precaucion universal en entornos de atencion|De En
sanitaria acuerdo desacuerdo

Prevencion de la transmisién maternoinfantil del En
VIH desacuerdo
IEC*sobre reduccién del riesgo

Seguridad hematolégica

De

acuerdo
IEC* sobre reduccion del estigma y|De
discriminacion acuerdo
Promocion de preservativos De

desacuerdo
desacuerdo
n

acuerdo

Asesoramientos y pruebas del VIH

Reduccion de dafios para los consumidores de |De
drogas inyectables acuerdo
Reduccion del riesgo para los hombres que|De
tienen relaciones sexuales con hombres acuerdo

Reduccién del riesgo para los profesionales del | De

sexo acuerdo
Servicios de salud reproductiva, incluidos Ila
prevencion y tratamiento e las infecciones de
transmisién sexual

E

Educacioén escolar sobre el sida para jovenes De
acuerdo
Programas para jévenes no escolarizados De
acuerdo
Prevencion del VIH en el lugar de trabajo De
acuerdo
Otros De En
(especificar) acuerdo |desacuerdo

* |EC= informacion, educacién comunicacion

3

Desde 2007, ¢cuales han sido los principales logros alcanzados en este campo?

e El programa nacional de Sida, ha tenida una mayor intervencion y mejor autoria
para la planificacién de los procesos.

e Se avanza en educacion sexual y salud de manera lenta pero paulatina, se avanza
lentamente en el asunto de la prevencidn con altibajos en este referido trabajo.

e En el ambito educativo, la definicibn de reglamentos y decretos ministeriales que
favorece la educacion para la sexualidad en el amito escolar, que incluye de
manera explicita la prevencién de VIH

e El haber realizado acciones de prevencion a través de las organizaciones a nivel de
territorio, y la inclusién de diferentes actores frente a la epidemia
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¢Cuadles son los problemas que quedan por resolver en este campo?

e Siguen siendo aislados, sin medicidon y desde respuestas de la Sociedad Civil, en su
mayoria, o con fondos de proyectos que se acaban. No hay politica real aplicada
desde lo nacional y publico.

e Presupuesto principalmente y acceso universal, no asignacién de recursos para
sostenibilidad del trabajo de la sociedad civil

e Asumir la prioridad e invertir en ella, determinar politicas para la prevencion,
determinar sectores prioritarios, asignar presupuestos, establecer competencias y
funciones y adoptar modelos probados para la prevencion

e establecer estrategias de lucha contra el estigma y la discriminacion relacionados

con la sexualidad

Dejar a un lado los protagonismos institucionales y personales

Mayor capacitacion y apoyo técnico

establecer mecanismos para rendicién de cuentas

establecer mecanismos para intercambio de informacién, tecnologia

asegurar la participacion de las poblaciones mas afectadas

Como siempre la parte econémica, siempre recurrente.

Contar con una politica nacional/Plan estratégico para la prevencion de VIH y la

promocioén de derechos

e Trabajo concertado, planificado y evaluado. No bajar el nivel de esfuerzos sino
aumentarlo para asegurar que detenemos el nivel de incremento de la epidemia

1. ¢Ha identificado el pais necesidades especificas relacionadas con los
servicios de tratamiento, atencién y apoyo del VIH?

[No |

Si la respuesta es afirmativa, ;como se determinaron dichas especificas?

e La creacidon de protocolos e infraestructura propia para cada poblacion vulnerable,
aunque debe analizar como hacerlo para que no se vuelva discriminatorio

e En el afio 2009 se establecen las brechas programéaticas y financieras de la
respuesta al VIH del pais: Informe de Acceso Universal. Esto ayuda a entender de
manera mas clara dénde y cémo intervenir de manera mas eficiente.

e Se cuenta con un mapeo nacional de la zonas geograficas en donde se concentra la
epidemia

e Se cuenta con un plan de priorizaciéon de la respuesta y uno para operativizar el
PEM

e A través de estudios nacionales, sin embargo se necesita fortalecer el sistema de
vigilancia epidemiolégica

Si la respuesta es negativa, ;como se estan ampliando los servicios de tratamiento,
atencion y apoyo relacionados con el VIH?

e Existe una politica desde las autoridades sanitarias que pueden ser detalladas mejor
por ellas mismas.

¢En qué grado se ha puesto en marcha los siguientes servicios de tratamiento,
atencién y apoyo relacionados con el VIH?
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Servicios de tratamiento, atencién y apoyo del VIH |La mayoria de

acceso

las personas
necesitadas disponen de

Terapia antirretrovirica En

De
acuerdo

Atencién nutricional

Tratamiento pediatrico del sida En

Desacuerdo

Desacuerdo

N/C

Tratamientos de las infecciones de transmision sexual En

Desacuerdo

Apoyo psicosocial para las personas que viven con el VIH | De
y sus familias acuerdo

Atencion domiciliaria De
acuerdo

Cuidados paliativos y tratamiento de infecciones|De
comunes relacionadas con el VIH acuerdo

Asesoramiento y pruebas del VIH para los pacientes con En

tuberculosis

Desacuerdo

Analisis sistematico de la tuberculosis de las personas
infectadas por el VIH

Terapia preventiva e la tuberculosis para las personas
infectadas por el VIH

Control de la infeccion de tuberculosis y tratamiento el
VIH en establecimiento de atenciéon

En N/C
Desacuerdo
En N/C
Desacuerdo
En N/C

Desacuerdo

Profilaxis con cotrimoxazol en personas infectadas por el En

VIH Desacuerdo

Profilaxis posterior a la exposicion (p.ej., exposicion |De
ocupacional al VIH, violacién) acuerdo

Servicio de tratamiento del VIH en el lugar de trabajo o|De
sistemas de derivacién para tratamiento a través del|acuerdo
lugar de trabajo

Atencidn y apoyo relacionados con el VIH en el lugar de |De

trabajo (incluidos acuerdos de trabajo alternativos) acuerdo
Otros programas: | De En
(especificar) acuerdo

Desacuerdo

6

¢Cudles han sido los principales logros en este campo?

e EIl funcionamiento eficiente de las clinicas del SIDA dependen de su ubicacién geografica

Cobertura en clinicas y desconcentraciéon ha ampliado cobertura;

La implementacién de las Clinicas de Sida en las Unidades operativas, como instancias

especializadas para brindar atencién a las PVVS y la poblacién general. U5
e La creacion de las clinicas del VIH SIDA

¢Cudles son los problemas que quedan por resolver en este campo?

e Acceso real y calidad siguen siendo problemas en clinicas

e No existe una adecuada capacitacion y sensibilizacion del personal que labora en estos
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sitios

La calidad de la atencién de las clinicas es deficiente, hace falta mayor capacitaciéon
técnica y Humana de los equipos.

La calidad de atencidon tanto en recurso fisico, como recursos humanos y presupuesto
para implementar el modelo de atencién sugerido por el Programa Nacional de Sida

2. ¢Tiene el pais una politica o estrategia para abordar las necesidades
adicionales relacionadas con el VIH de los huérfanos y otros nifios
vulnerables?

2.1 Si la respuesta es afirmativa, ¢existen en el pais una definiciéon operativa
de “huérfanos” y “nifios” vulnerables”?

Si No

2.2. Si la respuesta es afirmativa, ;tiene el pais un plan de accién nacional
especifico para los huérfanos y otros nifios vulnerables?

| Si | No |

2.3 Si la respuesta es afirmativa, ;tiene el pais una estimacion de los
huérfanos y nifios vulnerables a los que llegan las intervenciones existentes?

Si No

Si la respuesta es afirmativa, ¢a qué porcentaje de huérfanos y nifios
vulnerables se esta llegando? %
(especificar)

1

Desde 2007, ¢Cuales han sido los principales logros alcanzaos en este campo?

¢ No hay nada, s6lo esfuerzos de buena voluntad de Iglesia, ONGs, con enfoque
asistencialista. El estado maximo ha aportado algo a través de INNFA o con
enfoque asistencialista también

e La visibilizacién de la poblacién de nifios/as vulnerables en estado de orfandad a
causa del VIH SIDA es una prioridad. CARE se encuentra enfatizando esfuerzos a
nivel nacional y a nivel local con el fortalecimiento de modelos de atencién de
nifos/as que corresponden a este tipo de poblacion.

¢Cudles son los problemas que quedan por resolver en este campo?

¢ TODOS

o CARE conjuntamente con otras organizaciones, se encuentra apoyando a que se
realice la investigacion de nifios/as vulnerables en estado de orfandad a causa del
VIH SIDA, con esta investigacion se podra visibilizar e incidir en politica publica en
este tema
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Republica del Ecuador
Ministerio de Salud Publica
ONUSIDA

INFORME UNGASS 2010

Indicador 1:
Gasto relativo al VIHy Sida en el
Ecuador 2008-2009

Informe final

Elaborado por: Econ. Pablo Davalos
Abril, 2010
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Resumen ejecutivo

El Informe sobre el Gasto en VIH y Sida, para los afios 2008 y 2009 se realiz6
en base a consultas a 49 instituciones involucradas en la respuesta a la
epidemia al VIH/Sida. El proceso se construyé de manera democratica,
participativa y transparente, bajo la rectoria y conduccion del Programa
Nacional del VIH y Sida (PNS) del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, y
con el apoyo de la agencia de Naciones Unidas, ONUSIDA.

Para el Indicador 1 del UNGASS 2008 y 2009 se utiliz6 una Matriz MEGAS
abreviada que contenia informacion de las fuentes de financiamiento y las
categorias de gasto. El proceso arrancé en enero del afio 2010, y los
resultados son los siguientes:

Los datos presentados y la informacion recopilada establecen que todas las
instituciones comprometidas en la respuesta a la epidemia del VIH se habian
gastado en conjunto 25.971.930 USD durante el afio 2008, y 31.899.919
USD para el afio 2009, es decir, un incremento del 28,3% con respecto al afo
anterior. Este gasto da un total para ambos afios de 57.871.849 USD. Esta
es una diferencia significativa con respecto a los datos recogidos en el
MEGAS 2005-2007 que registra un total de 20.6 millones de USD.

En este gasto, puede apreciarse que el MSP representd el 72.7% del total del
gasto en VIH/Sida, lo que indica que en el Ecuador, el MSP es el actor
fundamental en la respuesta contra la epidemia del VIH/Sida. Puede verse
también que a diferencia del MEGAS 2005-2007 en el cual los fondos
internacionales representaron la mayoria del gasto, esta vez los aportes del
Fondo Mundial representaron apenas el 5.8% del total del gasto en VIH y Sida
para ambos afios.

El MSP, gast6 en VIH y Sida 19.2 millones de USD en el afio 2008, y 22.8
millones de USD en el afio 2009, para un gasto total en este periodo de 42.1
millones de USD. El 55.4% del gasto lo destiné a prevencion (23.3 millones de
USD para 2008 y 2009), y el restante 44.6% gastd en atencién y tratamiento.

Otras instituciones importantes en el gasto en VIH y Sida para los afios 2008
y 2009, fueron: el IESS con un gasto de 2.8 millones de USD, las agencias del
sistema de Naciones Unidas, que gastaron en conjunto 3.8 millones de USD,
las instituciones de la sociedad civil con un gasto de 4.4 millones de USD.
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Glosario de términos utilizados

ARV Antiretrovirales

CEPVVS Coalicién Ecuatoriana de Personas que viven con VIH/Sida

FM Fondo Mundial de lucha contra la Tuberculosis, VIH y Sida y Malaria

GTz Cooperacién Técnica Alemana

HNV Huérfanos y nifios vulnerables

HSH Hombres que tienen sexo con hombres

IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

INEC Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

INH Instituto Nacional de Higiene “Leopoldo Izquieta Pérez”

ITS Infecciones de Transmisién Sexual

MCP Mecanismo Coordinador pais

MEGAS Medicion del Gasto en VIH/Sida

MIES Ministerio de Inclusion Econémica y Social

MRL Ministerio de Relaciones Laborales

MSP Ministerio de Salud Publica

ODM Obijetivos de Desarrollo del Milenio

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH-SIDA

OPS - OMS Organizacion Panamericana de Salud — Organizacion Mundial de la
Salud

PEM Plan Estratégico Multisectorial

PNS Programa Nacional del prevencion y control de VIH/Sida e ITS

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PPL Persona privada de libertad

PVVS Personas que viven con VIH

TAR Tratamiento antirretroviral

B Tuberculosis

TCS Clientes de trabajadoras sexuales

TS Trabajadores sexuales

TV Transmisién Vertical

UNFPA Fondo de Poblacion de la Naciones Unidas

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
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Gasto relativo al VIH y Sida en el Ecuador
Periodo 2008-2009

1.- Introduccién

El Ecuador es suscriptor de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM’s),
aprobado por las Naciones Unidas en el afio 2000". En tal virtud, el gobierno
ecuatoriano ha considerado que los ODM’s sirven de marco de referencia para
el establecimiento de politicas publicas que permitan mejores condiciones de
vida para su poblacién. El sexto ODM, justamente, hace referencia a los
esfuerzos que el Estado ecuatoriano debe realizar para combatir la epidemia
del VIH, en ese sentido, la respuesta a la epidemia del VIH y Sida se convierte
en politica de Estado.

Ahora bien, es de indicar que segun datos del PNS del MSP, los casos
acumulados de VIH y de VIH y Sida para el afio 2008 fueron de 5.746 y 10.803,
respectivamente; mientras que los casos acumulados de VIH y de VIH y Sida
para el afio 2009 fueron de 7.041 y 14.844, respectivamente?.

En tal virtud, la autoridad sanitaria declar6 al VIH/Sida, en el caso del Ecuador,
como una epidemia concentrada y, en consecuencia, desarroll6 una estrategia
multisectorial en la cual participa de forma activa el sector publico, en especial
a través del MSP como institucion rectora, las organizaciones no
gubernamentales, las organizaciones multilaterales, organizaciones de la
sociedad civil y del sector privado, para generar politicas publicas que permitan
cumplir con lo establecido con el respectivo ODM.

El presente estudio de gasto relativo al VIH y Sida para el periodo
correspondiente a los afios 2008 y 2009, constituye una continuacion del
esfuerzo realizado durante el periodo 2005-2007 (MEGAS 2005-2009), en un
contexto de importantes cambios politicos e institucionales que dan cuenta del
creciente rol del Estado para definir las politicas publicas, en especial en el
ambito de la salud. Los datos que se presentan han sido construidos a partir de
la informacién otorgada por las instituciones, organizaciones y sectores
involucrados en la estrategia multisectorial, y dan cuenta de que en este bienio
el Ecuador ha realizado una inversion significativa en el gasto en VIH/Sida.

! Declaracion del Milenio: aprobada el 8 de septiembre del afio 2000, en la 8va. Sesién plenaria
del 552. Periodo de sesiones. Doc. A/RES/55/2 del 13 de septiembre de 2000.

% Programa Nacional del VIH/Sida, MSP, Indicadores Basicos del Programa Nacional de
VIH/Sida e ITS, 2009, mimeo, 2010.
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Sin embargo, es de anotar que el Ecuador aun esta lejos de constituir un
verdadero sistema nacional de salud tal como lo establece la Constitucion
Politica. El MSP es la institucion rectora del sistema, pero la atencion y
cobertura publica, segin datos del propio MSP, llega al 60% de la poblacién?®,
mientras que el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS, y en especial
el segmento del Seguro Social Campesino, llegan a cerca del 20% de la
poblaciéon que no esta4 cubierta por el MSP* y otras instituciones, como
SOLCA, Junta Nacional de Beneficencia y clinicas y hospitales privados, han
concentrado su atencién en los sectores urbanos de las grandes ciudades.
Este panorama indica que el sistema de salud esta fragmentado, aunque es de
reconocer que el MSP ha realizado una importante inversion en salud en los
altimos afios. Esta percepcién es importante para comprender las dinamicas
que adopto el gasto en VIH y Sida para los afios 2008 y 2009.

La coyuntura 2007-2010 presenta un importante cambio en el enfoque de la
politica fiscal y del rol del Estado en la sociedad. Mientras que en periodos
anteriores la politica econdmica utilizaba a la politica fiscal, y en especial al
financiamiento a la salud y a la educacion, como variables de ajuste
macroecondémico, de tal manera que su financiamiento era débil y el enfoque
de su atencion era focalizado, a partir de los cambios politicos sucedidos en el
Ecuador en el afio 2007, y en especial con la aprobacién del nuevo texto
Constitucional en el afio 2008, puede notarse un cambio importante en el
financiamiento que el Estado hace a la salud. Este cambio puede constatarse
cuando en el presupuesto fiscal del afio 2007 el presupuesto a la salud era de
650 millones de ddlares, mientras que el presupuesto previsto para el afio 2010
es de mas de 1.300 millones de délares>.

A la par del crecimiento de los recursos fiscales para el area de salud, el
Estado recobra su rol de regulador y de rector de lo que la Constitucion
aprobada en el afio 2008 establece como el Sistema Nacional de Salud (Art.
359 de la Constitucion Politica del Ecuador). Al mismo tiempo, el gobierno ha
adoptado decisiones importantes en lo que hace referencia a la provision de
medicamentos genéricos, a la gratuidad de la atencidon en los centros y
subcentros de salud, y al enfoque de la prevencién y atencion familiar, lo que
ha cambiado de manera importante el sentido de las politicas publicas en
salud, el financiamiento a la salud, y el manejo institucional del sector. Esto
puede notarse en el ambito de la epidemia concentrada del VIH y Sida cuando
su gasto crece de forma importante en los afios 2008 y 2009.

Sin embargo, también es de destacar que han influido en esta coyuntura
aspectos exogenos, como el hecho de que el Ecuador como pais exportador de
petréleo haya tenido una coyuntura favorable en los afios 2008 y 2009 producto
de los altos precios del hidrocarburo, y que provocaron una fuerte liquidez
fiscal, lo que determindé que el gobierno asigne importantes recursos a los
sectores sociales, en especial a la salud y a la educacién, en un hecho sin
precedentes en toda la década. En efecto, si se compara las transferencias

® ONUSIDA: Acceso universal, doc. cit.
* Ibidem
® Banco Central, Boletin Trimestral. Gasto del Sector Publico, marzo 2010
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fiscales al sector salud en el periodo 2007 al 2010, se puede ver que son
mayores que la suma de todo el gasto en salud en el periodo 1998-2006.

Estos datos son importantes a la hora de comprender el gasto en Salud
(MEGAS) para el bienio 2008-2009, porque puede notarse un crecimiento
significativo del gasto publico que solamente puede ser comprendido gracias a
este contexto. En efecto, mientras que el gasto en salud para el periodo 2005-
2007 fue de 20.6 millones de dolares, los datos recolectados correspondientes
a los afios 2008 y 2009 nos indican un gasto en VIH y Sida es de 57.9 millones
de dolares, y del total de este gasto el 72.7% corresponde al gobierno nacional
a través de su Ministerio de Salud Publica (MSP). Se trata, a no dudarlo, de
una cifra significativa que supera incluso las expectativas de varias agencias,
entre ellas la brecha proyectada por el mismo PNS con apoyo de ONUSIDA,
aunque est4d por debajo de las expectativas del Informe Necesidad de
financiamiento que, de otra parte, el PNS también habia realizado para el afo
2008 y 2009, como se vera mas adelante.

Esta cifra de 57.9 millones de dodlares para el gasto en VIH y Sida corresponde
a un total de 49 instituciones entrevistadas para el presente estudio, y que
implican una cobertura mayor que el anterior estudio MEGAS 2005-2007 que
se realizd con un total de 17 instituciones. Para este estudio también se han
considerado la valoracion de actividades contenidas en las categorias de gasto
de la matriz MEGAS 2008 y 2009, lo que ampli6 la posibilidad de incorporar
gastos efectuados por las instituciones en la respuesta a la epidemia del
VIH/Sida. Es de indicar que en esta oportunidad se realizé el estudio del gasto
en VIH y Sida a partir de una matriz abreviada que consideraba solamente las
fuentes de financiamiento y las categorias de gasto, a diferencia del MEGAS
del afilo 2005-2007 que representd un esfuerzo mayor porque también
consider6 la poblacién beneficiaria y los proveedores de servicios.

Los datos se presentan en esta oportunidad agregados en grandes actores, y
desagregados en instituciones, para comprender la dinamica del gasto en VIH
y Sida realizado por las diferentes instituciones durante los afios 2008 y 2009.
Se hace un énfasis especial en el gasto de instituciones relevantes, como es el
caso del MSP. Para la construccion de los datos se han realizado todos los
ajustes contables pertinentes para evitar una doble contabilidad, habida cuenta
de que hay instituciones que reciben financiamiento de varias fuentes. Es de
indicar que los resultados del presente estudio se han basado en la informacion
entregada por las instituciones y contempla el gasto efectivamente realizado.
También se han realizado calculos en funcién de los gastos efectivamente
realizados y en conformidad con lo establecido por la metodologia del MEGAS.

De otra parte, con los datos obtenidos se realizan comparaciones con las
brechas establecidas por la ONUSIDA y por las estimaciones realizadas por el
MSP a través del PNS. Estas comparaciones son importantes para comprender
la dinamica del gasto comparada con la eficiencia de las politicas adoptadas.
Con este informe del gasto para 2008 y 2009, el Ecuador cumple con sus
compromisos internacionales y demuestra que los cambios institucionales y
politicos que se estan llevando adelante permiten cumplir con las metas
previstas en los ODM’s.
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2. Proceso metodologico
2.1. El Informe MEGAS 2005-2007

La elaboracion del Informe del Gasto relativo al VIH y Sida del Ecuador para los
afos de 2008 y 2009, conté como punto de partida el primer informe sobre el
gasto: Informe MEGAS 2005-2007. En este informe puede apreciarse que el
monto total del gasto en VIH y Sida para el periodo en mencién alcanzo a
20.588.494 US ddlares, de los cuales el 54% (11.197.073 US dolares)
correspondieron a fondos internacionales. En dicho estudio se puede apreciar
que el aporte del Estado es menor que el aporte de la cooperacion
internacional.

Ahora bien, es de indicar que el periodo 2005-2007 estuvo caracterizado por
una serie de cambios politicos e institucionales, entre ellos la consulta popular
del mes de diciembre del afio 2005 en el cual la ciudadania aprobé que el
gasto en salud tenga un crecimiento del 0.5% anual a partir de ese afio hasta
alcanzar el 4% del Producto Interno Bruto del pais. Estas decisiones se
hicieron en virtud de que el gasto en salud era utilizado como variable de ajuste
en el esquema econdémico vigente hasta entonces, lo que determiné una
ausencia importante del financiamiento publico en areas estratégicas de la
salud publica, entre ellas el gasto en VIH/Sida.

El Informe MEGAS 2005-2007 se elaboré, en lo fundamental, con el aporte de
varias instituciones (entre ellas los subreceptores del Fondo Mundial), que
llenaron los datos de las matrices del gasto, proveedores y poblacién
beneficiaria, aunque se contactdé con el mayor nimero de instituciones pero
solamente entregaron los datos 17 de las instituciones contactadas. Los datos
de este informe MEGAS 2005-2007 muestran que el Estado concentrd su gasto
en atencién y tratamiento, mientras que las instituciones multilaterales lo
hicieron en la prevencién y las organizaciones de la sociedad civil concentraron
su atencion en la gestién de los respectivos programas, esta situacion tendra
algunas variaciones en los afios posteriores.

En consideracion a la metodologia, alcances y resultados del MEGAS 2005-
2007 se planifico el proceso del MEGAS para los afios 2008 y 2009, tratando
de ampliar la cobertura de las instituciones que forman parte de la respuesta a
la epidemia del VIH y Sida e incorporando valoraciones sobre los servicios que
prestan las instituciones y que forman parte de su gasto efectivo en VIH/Sida.

2.2. Las cuentas satélites de salud

En el periodo 2003-2005, el Ecuador realiz6 un importante ejercicio de
contabilidad nacional ubicando las cuentas satélites en salud a partir de las
matrices de cuentas nacionales, con el fin de ubicar la valoracién y la
contribucion de diferentes sectores, entre ellos el sector publico y el sector
privado, al gasto, consumo e inversion en salud.
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En estas cuentas satélites se determino el flujo insumo-producto relacionado
con el sector salud para comprender la demanda agregada de salud y la oferta
agregada de salud. Se tratdé de un ejercicio que dio cuenta de que el sector,
mas alla del gasto fiscal, tenia una importante contraparte en el sector privado
y en el consumo de hogares, de tal manera que constituia el 2,7% del PIB a
términos constantes en conformidad con lo establecido en las Cuentas
Satélites.

Para la elaboracion del MEGAS de los afios 2008 y 2009, se considero la
informacion correspondiente a las Cuentas Satélites en salud como un insumo
importante para comprender las dinamicas, los actores y los procesos insumo-
producto a nivel agregado de la salud, sobre todo para comprender los flujos
agregados de inversién-consumo en el sector salud®.

Esta informaciéon permitié identificar el gasto agregado en salud y la
importancia de los diferentes sectores en el sector salud. Lamentablemente, no
existe un ejercicio que actualice las cuentas satelitales para el periodo del
MEGAS 2008 y 2009. Sin embargo, la informacion recabada de las cuentas
satélites permitio identificar los procesos agregados de gasto-inversion y
consumo del sector salud.

2.3. Las directrices metodoldgicas

Con el fin de mejorar la calidad y pertinencia de los datos que se presenten
para el Informe mundial sobre los progresos realizados de 2010, ONUSIDA
perfecciono los indicadores nacionales y las directrices complementarias, mas
acorde a los tipos de epidemias existentes en los paises. En este proceso de
perfeccionamiento (que se refleja en el manual “Directrices para el desarrollo
de indicadores basicos”) se considera también la informacién recibida de
multiples participantes destacados, incluidos los comités nacionales del VIH y
Sidao sus equivalentes, organizaciones de la sociedad civil y personas que
viven con el VIH/Sida. Las directrices abordan 25 indicadores para el informe
UNGASS 2010, de los cuales el indicador No. 1 es el Gasto nacional e
internacional relativo al VIH y Sida por categoria y fuente de financiamiento. A
diferencia del MEGAS 2005-2007, la matriz para el estudio del gasto en VIH y
Sida ha sido abreviada para comprender los flujos entre las fuentes de
financiamiento y las categorias de gasto. La matriz a ser utilizada en este
informe se denomina Matriz de Financiacién Nacional, se trata de una hoja
de célculo que permite a los paises registrar los gastos relativos al VIH y
Sidaen 8 categorias que son las siguientes:

Prevencion (con 22 subcategorias de gasto)

Atencion y tratamiento (con 15 subcategorias de gasto)

Huérfanos y nifios Vulnerables HNV (con 6 subcategorias de gasto)

Gestion y administracion de programas (con 11 subcategorias de gasto)
Recursos humanos (con 3 subcategorias de gasto)

Proteccién social y servicios sociales excluidos HNV (con 4 subcategorias de
gasto)

oA whNE

® Cfr www.inec.gov.ec/cuentas satelites salud
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7. Entorno favorable (con 5 subcategorias de gasto)
8. Investigacion relacionada con el VIH (con 5 subcategorias de gasto)

Cada una de las categorias a su vez contiene una subcategoria para las
actividades no desglosadas por tipo, y otra que hace referencia a las
actividades sin clasificacion en otras categorias.

Las fuentes de financiamiento previstas para la medicién del gasto de los afios
2008 y 2009, y que constan en la respectiva matriz son:

- Publicas
o Central Nacional
0 Subnacional
o Banco de Desarrollo (préstamos, no reembolsables)
0 Seguridad social
o Otras instituciones publicas
- Internacionales
o Bilaterales
o Organos de las Naciones Unidas
o Fondo Mundial
0 Banco de Desarrollo (no reembolsables)
o Otras multilaterales
- Privadas
o Empresas (con fines de lucro)
0 Consumidores (desembolsos directos)
o Otras privadas

Las Directrices para el desarrollo de indicadores basicos del UNGASS y en
especial aquellas que hacen referencia a la elaboracién del Indicador No. 1,
son muy puntuales y precisas a la hora de establecer los lineamientos de
registro y control contable, de tal manera que registran flujos reales,
presupuestos efectivamente realizados y evitan, de esta manera, una doble
contabilidad. Para el estudio del gasto de los afios 2008 y 2009, se ha
procedido en primer lugar a determinar los flujos presupuestarios efectivamente
gastados en las categorias previstas en las matrices del Indicador No. 1, luego
se ha procedido a verificar las fuentes de financiamiento y evitar el doble
registro de partidas de gasto, sobre todo en aquellas instituciones que registran
datos propios y datos de otras fuentes de financiamiento. La informacion
presentada en el Informe relativo al gasto en VIH y Sida de los afios 2008 y
2009 ha sido disefiada en consideracion a los presupuestos efectivamente
gastados por las instituciones en conformidad con las categorias de gasto, y
evitando una doble contabilidad. Son datos, en consecuencia, depurados y que
permiten comprender la dindmica del gasto en VIH y Sida para los afios 2008 y
20009.

2.3.1. La matriz fuentes de financiamiento/categorias de gasto
La matriz de datos para la elaboracion del Indicador No. 1 del UNGASS, y con

la cual se ha trabajado con las instituciones que conforman la Estrategia
Multisectorial, corresponde a la disefiada por ONUSIDA y es la siguiente:
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2.4. Identificacidon de actores y estrategia multisectorial

Para la elaboracién del Indicador No. 1 del UNGASS, que define la medicion
del gasto en VIH/Sida, también se considero el avance y la estructura de la
respuesta nacional ante la epidemia, generada por el Sistema nacional de
salud y los demas actores que aportan a la respuesta nacional al VIH/Sida. Se
establecid, asimismo, una coordinacion permanente con el Programa Nacional
del VIH y Sida del MSP, quien se convirtio en la instancia de acompafiamiento,
monitoreo, apoyo y rectoria para la construccion del MEGAS 2008 y 2009.

Desde el Programa Nacional del VIH y Sida (PNS) del MSP, se establecieron
los mecanismos metodolégicos del tratamiento, atencion y apoyo para la
prevencion de trasmision vertical, y los costos que se efectuaron en este
proceso. De la misma manera, el PNS fue clave a la hora de evaluar el manejo
sindromico de ITS, porque permitié evidenciar en términos financieros el Plan
Nacional de respuesta a la epidemia de VIH y Sida del afio 2001-2003, que
conjuntamente con el MEGAS 2005-2007, fueron insumos importantes para el
MEGAS de los afios 2008 y 2009. El PNS fue el actor convocante a los
diferentes talleres con las instituciones involucradas en la respuesta a la
epidemia.

Para la elaboraciéon del MEGAS correspondiente a los afios 2008 y 2009,
también se consideré al Mecanismo Coordinador de Pais (MCP), que es el
responsable de la conduccién politica y seguimiento de los proyectos
financiados por el Fondo Mundial (Fondo Mundial), como la instancia que
determina las politicas de cumplimiento de los objetivos del Fondo Mundial
para ubicar la estrategia de gasto de los receptores del Fondo Mundial.

En ese sentido, también fue importante la revision y el analisis del Plan
estratégico y Plan Operativo del MCP elaborado en el afio 2007, en donde se
daba cuenta de los objetivos estratégicos al mediano y al largo plazo, a fin de
determinar las instituciones y organizaciones publicas, multilaterales y de la
sociedad civil, involucradas en la respuesta a la epidemia del VIH/Sida.

Se identificaron a varias de las organizaciones que representan al sector de la
sociedad civil en la respuesta relacionada con el VIH/Sida; entre ellas se puede
mencionar la existencia de varias redes, coaliciones y organizaciones no
gubernamentales.

2.5. Aspectos de procedimiento

2.5.1. Estrategia de socializacién con actores involucrados: conclusiones
y recomendaciones

Con el propésito de generar un espacio de consenso y legitimidad para la
elaboracion del Indicador No. 1 del UNGASS, se procedio a realizar un taller
con todas las instituciones involucradas en la respuesta a la epidemia del
VIH/Sida. Este taller de trabajo fue convocado por el MSP a través del PNS, y
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se realizdé una convocatoria amplia a todas las instituciones involucradas en la
respuesta a la epidemia del VIH/Sida.

El objetivo de este taller fue el de abrir un espacio de socializacion entre las
instituciones publicas, ONG’s, privadas y redes de la sociedad civil
comprometidas en la respuesta de la epidemia del VIH/Sida, y organizaciones
de cooperacion internacional, sobre los contenidos y la metodologia del gasto
en VIH y Sida (MEGAS) prevista en el manual “Directrices para el desarrollo de
indicadores basicos, con el proposito de establecer convergencias y apoyos
interinstitucionales para la elaboracion del Indicador 1 del UNGASS para los
aflos 2008 y 2009. En este espacio, también fue importante la rectoria al
proceso de construccion del Informe del gasto en VIH y Sida 2008 y 2009, por
parte del MSP.

En este taller se expusieron, entre otros aspectos, los siguientes contenidos
relacionados con el MEGAS:

- Presentacion de los objetivos y metodologias utilizados en el Informe
MEGAS 2005-2007 (Entidades que participaron en la recopilacién del
MEGAS 2005-2007)

- Principales resultados del MEGAS 2005-2007: gasto por fuentes de
financiamiento, por categorias de gasto, por poblacion beneficiaria, por
proveedores de servicios.

- Estrategias y acuerdos interinstitucionales a seguir para la elaboracion
del Indicador No. 1 del UNGASS para los aflos 2008 y 2009, y rol de
rectoria del proceso por parte del MSP.

Los asistentes a este evento, y que representaban a las instituciones
comprometidas en la respuesta a la epidemia del VIH/Sida, establecieron los
siguientes criterios con respecto al taller:

e Se recalcé que hubo una falta de informacion oportuna para la
socializacion de los resultados del MEGAS 2005-2007, lo que implica
que este nuevo informe relativo al gasto para los afios 2008 y 2009
tenga que ser socializado entre los actores involucrados antes de que se
entregue el Informe Pais a NNUU.

e La presentacion de los datos y resultados del MEGAS 2005-2007
aparecen descontextualizados con respecto a las incidencias,
promocién, prevencién, cobertura, gastos per capita, gastos globales,
gastos por institucion, incidencias de los gastos sobre la epidemia.

e Algunos de los participantes al taller indicaron que era necesario un
tratamiento mas adecuado a los datos que permita comprender los
valores monetarios, mas que las referencias porcentuales, y que estos
valores monetarios del gasto en VIH y Sida sean contextualizados con
las politicas publicas de gasto en salud para comprender de mejor
manera el aporte de los diferentes sectores

e Es necesario recalcar, para el proximo Informe del Gasto, una
discriminacion mas tamizada entre los aportes del Fondo Mundial y los
aportes de las instituciones publicas y privadas.
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e Ese realizdé una especificacién a las instituciones asistentes, de que el
registro de datos en la Matriz de Informe del Gasto es sobre los gastos
efectivamente realizados para el periodo 2008 y 2009 y no de los gastos
programados, ni previstos, ni estimados.

Estos criterios fueron recogidos al momento de elaborar el Informe del
Indicador No. 1 del UNGASS para el periodo que corresponde a los afios 2008
y 2009. Asimismo, este taller permitié la socializacion y la generacién de
acuerdos para que las instituciones comprometidas en la respuesta a la
epidemia del VIH/Sida, colaboren de la mejor manera y en el menor de los
plazos, en la entrega de los respectivos datos de gasto en VIH y Sida incurridos
durante el periodo de estudio.

2.6. Procesos institucionales para la elaboracion del Indicador 1 del
UNGASS para los afios 2008 y 2009

Para el proceso de construccion del Indicador 1 del UNGASS, y a patrtir de las
especificaciones establecidas por el PNS y desde la evaluacién tanto del
MEGAS 2005-2007, cuando del Plan Estratégico Multisectorial, se procedi6 a
identificar en un abanico de amplio espectro a todas las instituciones publicas,
multilaterales, privadas y organizaciones de la sociedad civil, involucradas en la
respuesta a la epidemia del VIH Y SIDA. Se identificaron 49 instituciones
directamente involucradas, a las cuales se les envio la matriz del Indicador No.
1 del UNGASS, y para aquellas que solicitaron apoyo y asesoria, se les visito y
ayudd a llenar los datos del gasto efectivamente realizado. Finalmente, las
instituciones que participaron en este proceso de construccion del MEGAS
2008 y del 2009, fueron las siguientes:

Instituciones publicas (13)

Ministerio de Salud Publica

Programa Nacional de Prevencién y Control de VIH/Sida e ITS
Ministerio de Educacion

Ministerio de Relaciones Laborales

Ministerio de Inclusibn Econémica y Social
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
Municipio de Quito

. Municipio de Guayaquil

10. Municipio de Cuenca

11.Asociacién de Municipalidades del Ecuador, AME
12.Fuerzas Armadas

13. Policia Nacional

CoNoOO~WNE

Fondo Mundial

Subreceptores del MSP (9)
Unidad Técnica de Gestion del MSP
Programa Nacional del VIH y Sida
Ministerio de Educacion - PRONESA
Direccion Nacional de Rehabilitacién Social
Policia Nacional

agrwnE
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Instituto Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez
Cruz Roja Ecuatoriana

Fuerzas Armadas

. CARE

receptores de CARE (7)

Fundacién Famivida

Fundacion Pajara Pinta

Coalicion Ecuatoriana de Personas que viven con VIH y Sida
C.E.P.V.V.S.

Fundacion VIVIR

Asociacion 21 de Septiembre-REDTRABSEX
Fundacién Quimera

Fundacion Nuevos Horizontes

JOoo~No

Su

wnN e

No ok

Multilaterales (11)
ONUVIH Y SIDA
PNUD

UNFPA
UNESCO
UNICEF
UNIFEM

PMA

ACNUR

. OPS

10.GTZ

11.Unién Europea (proyecto CARE)

©CoNoOk~wh R

Privados y_Organizaciones de la Sociedad Civil (9)

Junta de Beneficencia de Guayaquil

Red de dispensarios Médicos de la Arquidiécesis de Guayaquil, REDIMA
KIMIRINA

Asociacion ALFIL

Cruz Roja Ecuatoriana

Fundacién VIHDA

Fundacion Equidad

Plan Internacional

MAP Internacional

CoNoOoO~wWNE

Organizaciones que recibieron recursos desde varias fuentes de
financiamiento:

- Fundacion P§jara Pinta

- Coalicion Ecuatoriana de Personas que viven con VIH y Sida
C.E.P.V.V.S.

- Fundacion VIVIR

- Asociacion 21 de Septiembre-REDTRABSEX

- Fundacion Quimera

- Red de dispensarios Médicos de la Arquidiocesis de Guayaquil, REDIMA

- KIMIRINA

- Asociacion ALFIL
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- Cruz Roja Ecuatoriana
- Fundacion VIHDA

- Fundacion Equidad

- Plan Internacional

- MAP Internacional

2.7. Evaluacién y criterios sobre la informacion recibida

Ahora bien, es de indicar que en el proceso de llenar la Matriz MEGAS para los
afios 2008 y 2009, manifestaron los siguientes aspectos:

- Las categorias de gasto de la matriz del indicador 1 del UNGASS, no
siempre coinciden con los criterios de gasto de la Institucion de ahi que
hayan tenido que armonizar de alguna manera su contabilidad con la
matriz presentada

- Existen programas que implican gastos que no son contempladas en las
matrices del indicador No. 1 del UNGASS y que en algunos casos no
pudieron ser incorporadas, sobre todo porque se trataba de informacion
no cuantificada, como por ejemplo el programa para personas privadas
de libertad PPL que desarrolla la Cruz Roja Ecuatoriana

- Los costos externos positivos, por ejemplo, lo que hace referencia al
voluntariado en algunas redes y organizaciones de la sociedad civil, que
tiene un costo pero otra logica en el registro financiero, no puede ser
visualizado en la matriz del MEGAS

- Los costos de transaccion que tienen que asumir las instituciones
tampoco son visualizados en la matriz

- Algunas instituciones manifestaron que la matriz no es amigable para el
manejo contable.
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3. Analisis del Gasto en VIH Y Sida para los afios 2008
y 2009

3.1. Datos generales: el Gasto en VIH Y Sida para los afios 2008 y 2009

Los datos presentados y la informacion recopilada establecen que todas las
instituciones comprometidas en la respuesta a la epidemia del VIH y Sida
habian gastado en conjunto 25.971.930 USD durante el afio 2008, y
31.899.919 USD para el aflo 2009, es decir, un incremento del 28,3% con
respecto al afio anterior. Este gasto da un total para ambos afios de 57.871.849
USD. Esta es una diferencia significativa con respecto a los datos recogidos en
el MEGAS 2005-2007 que registra un total de 20.6 millones de USD. Mas
adelante se estableceran algunos criterios entre ambos informes que permitan
comprender y explicar estas diferencias.

En el cuadro No. 1 se presenta una serie de datos agregados del gasto en VIH
Y SIDA en tres grandes rubros: el Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Fondo Mundial vy sus receptores, y Otras Instituciones que incluyen la
cooperacion internacional, organizaciones de la sociedad civil, entre otras, para
el afio 2008, 2009 y también para ambos afos.

En este gasto agregado, puede verse que en el afio 2008, el MSP represent6 el
76% del total del gasto en VIH y Sida de ese afio. En el afio 2009 el MSP
representd el 72% del total del gasto en VIH/Sida. Para ambos afios, en
promedio, el MSP represent6 el 72.7% del total del gasto en VIH/Sida, lo que
indica que en el Ecuador, el MSP es el actor fundamental en la respuesta
contra la epidemia del VIH/Sida. Puede verse también que a diferencia del
MEGAS 2005-2007 en el cual los fondos internacionales representaron la
mayoria del gasto, esta vez los aportes del Fondo Mundial representaron
apenas el 5.8% del total del gasto en VIH y Sida para ambos afios.

Cuadro No.1
Gasto total en VIH Y SIDA
2008 y 2009. En USD

Instituciones/Anos 2008 2009 TOTAL
MSP 19.245.700 22.872.720 42.118.420
Fondo Mundial 617.283 367.574 984.857

Receptor 1 (MSP)

Fondo Mundial 1.369.452 975.518 2.344.970
Receptor 2 (CARE)

Otras Instituciones 4.739.495 7.684.107 12.949.270
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TOTAL 25.971.930 31.899.919 57.871.849

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboracién: Equipo consultor

En el cuadro No. 2 puede verse un desglose del rubro “Otras Instituciones”, que
comprende basicamente tres subsectores:

- las instituciones publicas (excluyendo al MSP),

- las instituciones multilaterales y de la cooperacion internacional al
desarrollo, y

- las instituciones privadas y de la sociedad civil (redes, coaliciones,
fundaciones y ONG’s).

En este desglose puede observarse que la participacion de estas instituciones
crece casi en el doble (97%) entre el afio 2008 y 2009. El crecimiento mas
importante se produce en las instituciones publicas (excluyendo al MSP) que
pasa de 1.1 millones USD, en el afio 2008 a 3.2 millones de USD en el afio
2009, mientras que el sector privado y la sociedad civil se incrementa en un
44% al pasar de 1.8 millones de USD a 2.4 millones de USD.

En el primer caso se debe al hecho de que el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), entreg6 informacién detallada en el afio 2009 por un
gasto en VIH y Sida por 2.8 millones de USD. En el caso de las instituciones
privadas se debe al aporte de la Fundacion Equidad que se incrementa en el
36.7%, al pasar de 873 mil USD en el afio 2008 a 1.2 millones de USD, en el
afilo 2009. Ambas circunstancias explicarian, entonces, el hecho de un
incremento tan importante de este rubro durante este periodo.

Cuadro No. 2
Gasto total en VIH Y SIDA con desglose de Otras Instituciones
2008 y 2009 En USD

Instituciones/Afios 2008 % 2009 % TOTAL
MSP 19.245.700 76.2 22.872.720 70.1 42.118.420
Fondo Mundial Receptor 1 617.283 2.4 367.574 1.4 984.857
(MSP)
Fondo Mundial Receptor 2 1.369.452 975.518 2.344.970
(CARE)
5,3 29
Otros (Instituciones Publicas 1.094.323 3.274.603 4.368.926

excluyendo MSP)

2.2 11.5
Otros (todos las instituciones 1.825.986 1.980.112 3.806.098
internacionales y multilaterales)

7.1

5.8

Otros (sector privado y 1.819.186 2.429.392 4.248.578
organizaciones de la sociedad
civil)
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7.1 7.9
Total Otros 4.739.495 16,1 7.684.107 25.6 12.423.602

TOTAL 25.971.930 100% 31.899.919 100% 57.871.849

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboraciéon: Equipo consultor

Si este fue el comportamiento de las instituciones con respecto al gasto
agregado del VIH y Sida para los afios 2008 y 2009, es importante destacar
que el 88% del total del gasto para ambos afios corresponde, basicamente a
las categorias de prevencién con el 51.7% del total del gasto en VIH/Sida, y
atencion y tratamiento con el 36.3% del total del gasto en VIH/Sida. Las
categorias de Gestion y Administracion de Programas y de Recursos
Humanos, alcanzan el 7,2% del total del gasto en VIH y Sida para ambos
afos. Puede establecerse, por consiguiente, que en el Ecuador el gasto en
VIH/Sida, durante los afios 2008 y 2009, estuvo concentrado en la prevencién y
en la atencion y tratamiento.

En el cuadro No. 3 puede observarse el gasto agregado de todas las
instituciones en prevencion. En el afio 2008 la institucibn mas importante en
gastos de prevencion fue el MSP con el 75.8%. Para el afio 2009 el aporte del
MSP en prevencion sube al 80.4%. Para los afios 2008 y 2009, el MSP gasté
en prevencion 23.3 millones de USD, que corresponde al 78.3% del gasto
total en prevencion que se realizé en esos afios, lo que indica que el MSP se
constituyo en la institucion mas importante en la prevenciéon de la epidemia del
VIH/Sida. Los aportes de las otras instituciones son mas bien marginales. Las
instituciones publicas excluyendo al MSP, representaron el 7.1% en el 2008 y
el 5.8% en el 2009. La cooperacion internacional y las multilaterales, de su
parte, aportaron a las actividades de prevencion con el 4.9% en el afio 2008 y
con el 5.3% en el afio 2009.

Cuadro No. 3
Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
Por categoria de gasto: PREVENCION
2008 y 2009. En USD

Gastos totales en prevencion de % %

VIH Y SIDA por Instituciones 2008 2009 TOTAL
MSP 10.317.570 75.8 13.029.577 80.4 23.347.147
Fondo Mundial Receptor 1 (MSP) 65.119 0.5 21.038 0.2 86.157
Fondo Mundial Receptor 2 8.8 4.8

(CARE) 1.188.554 781.324 1.969.878

Otros (Instituciones Publicas

excluyendo MSP) 971.368 7.1 934.671 5.8 1.913.899
Otros (todos las instituciones

internacionales y

multilaterales) 668.301 4.9 870.138 5.3 1.538.439
Otros (sector privado y

organizaciones de la 2.8

sociedad civil) 385.248 557.961 3.4 943.209
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Total Otros  2.024.917 14.9 2362770,7 14.6 4.387.688

TOTAL 13.596.160 100% 16.194.710 100% 29.790.870

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboracién: Equipo consultor

Cuadro No. 3.1
Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
Por subcategorias de gasto: PREVENCION
2008 y 2009. En USD
Gasto por subcategorias en Prevencion 2008 2009

01.01 Comunicacién para el cambio social y

973.700 159.438
comportamental
01.02 Movilizacion de la comunidad 303.657 195.354 ‘
E)Al\l.jti%Asesoramlento y pruebas voluntarias 698.300 346.699
01.04 Reduccion de_I riesgo para poblaciones 118.363 82 868
vulnerables y accesibles
01.05 Prevencién — jovenes escolarizados 130.848 254.021 ‘
01.06 Prevencién — jovenes no escolarizados 482.608 114.321 ‘
01.07 Prevencion de la transmision del VIH
dirigida a personas gue viven con el VIH (PVV) G0 SIS

01.08 Programas de prevencion para
profesionales del sexo y sus clientes

01.09 Programas para hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres (HSH)
01.10 Programas de reduccion de dafios para
consumidores de drogas inyectables (CDI)
01.11 Programas de prevencion en el lugar de
trabajo

01.12 Comercializacion social del preservativo
01.13 Suministro de preservativos masculinos
en el sector publico y comercial

01.14 Suministro de preservativos femeninos en
el sector publico y comercial

01.15 Microbicidas 0

01.16 Prevencion, diagnéstico y tratamiento de
infecciones de transmision sexual (ITS)

01.17 Prevencion de la transmision
maternoinfantil (PTMI)

01.18 Circuncisién masculina

434.817 191.211

746.878 342.136

0

0

113.569

30.755

01.19 Seguridad hematoldgica

01.20 Inyecciones médicas seguras

01.21 Precauciones universales

0
0
0
0
0

01.22 Profi laxis posterior a la exposicion (PPE)

01.98 Actividades de prevencion no
desglosadas por intervencion

5.505.821 5.772.800
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01.99 Actividades de prevencion s.c.o. 406.827 4.856

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboracién: Equipo consultor

Gasto en atencién y tratamiento

En lo que hace referencia a la atencidn y tratamiento, puede observarse en el
cuadro No. 4 que en el afio 2008 hubo un gasto de 9.1 millones de USD, de los
cuales el 96.4% corresponden al MSP, mientras que en el ailo 2009 hubo un
gasto en atencion y tratamiento, de 12.5 millones de USD, de los cuales el
79.6% corresponden al MSP. ElI monto total para ambos afios en atencion y
tratamiento es de 21.343.217 USD, que corresponde al 36% del gasto total en
ambos afos. En este rubro consta la informacion en atencion y tratamiento del
IESS por un monto de 2.2 millones de USD. Como puede apreciarse en el
cuadro, los aportes de las demas instituciones en atencion y tratamiento,
comparado con el gasto agregado, es relativamente marginal.

Cuadro No. 4
Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
Por categoria de gasto: Atencidén y tratamiento
2008 y 2009. En USD

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboraciéon: Equipo consultor

Los gastos en prevencién, atencion y tratamiento, son el 88% del gasto total en
VIH y Sida para los afios 2008 y 2009, y tuvieron al MSP como su actor
fundamental.

Cuadro No. 4.1

Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
Por subcategorias de gasto: Atencién y tratamiento
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2008 y 2009. En USD

Gasto por subcategorias: Atenciény 5 008‘ 2 009
tratamiento ' '

02 Atencion y tratamiento 9.093.065| 12.250.152

02.01 Atencién ambulatoria 1.975.203‘

02.01.01 Asesoramiento y pruebas por iniciativa 0 1.000
del proveedor (APIP) '

_02.01._02 Profi laxis y tratamiento ambulatorios de 131,539 226 553
infecciones oportunistas (I0)

02.01.03 Terapia antirretrovirica 1.091.033

02.01.04 Apoyo nutricional asociado con la
terapia antirretrovirica

02.01.05 Vigilancia de laboratorio especifi ca
relacionada con el VIH

02.01.06 Programas de atencion odontolégica
para PVV

02.01.07 Tratamiento psicolégico y servicios de
apoyo

02.01.08 Atencidn paliativa ambulatoria

02.01.09 Atencion domiciliaria

02.01.10 Medicina tradicional y servicios de
atencién y tratamiento informales

02.01.98 Servicios de atencion ambulatoria no
desglosados por intervencién

02.01.99 Servicios de atencion ambulatoria s.c.o.

02.02 Atencion hospitalaria 7.045.26

02.02.01 Tratamiento hospitalario de infecciones
oportunistas (10)

02.02.02 Atencidn paliativa hospitalaria 33.516
02.02.98 Servicios de atencion hospitalaria no

. iy 2.132.380
desglosados por intervencion
02.02.99 Servicios de atencion hospitalaria s.c.o. 0
02.03 Traslado de pacientes y rescate de 0
emergencia

02.98 Servicios de atencién y tratamiento no
desglosados por intervencion

02.99 Servicios de atencién y tratamiento
S.C.0.

2.657.059

0

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboraciéon: Equipo consultor

Gasto total en VIH y Sida para los afios 2008 y 2009

En los siguientes cuadros puede observarse el panorama completo del gasto
en VIH y Sida realizado por todas las Instituciones de acuerdo a las ocho
categorias de gasto que constan en la Matriz correspondiente. Los datos
presentados nos muestran la concentracion del gasto realizada por las
diferentes instituciones en los afios 2008 y 2009.

Cuadro No. 5
Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
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Por categoria de gasto

2008. En USD
Categorias de gasto MSP Fondo Fondo Otras Instituciones TOTAL
Mundial Mundial Instituciones | Internacionale | Privadasy
Recep 2 | publicas sin s sociedad
Recep 1 LS civi
Prevencion 10.317.570 65.118 | 1.188.554 971.368 66.8301 385248 | 13.596.159
Atencion y 8.928.130 0 0 33.400 51.162 80.373 9.093.065
tratamiento
Huérfanos y nifios 0 0 0 0 34.357 8257 42,614
vulnerables (HNV)
Gestion y 0 346.016 180.898 1.500 522.414 483.192 1.534.020
administracion de
programas
Recursos humanos 0 206.149 0 87.055 143.636 168.309 605.149
Proteccion social y 0 0 0 0 60.000 0 60000
servicios sociales
(excluidos los HNV)
Entorno favorable 0 0 0 1.000 243.834 28.677 273.511
Investigacion 0 0 0 0 102.282 | 665.130 767.412
relacionada con el
VIH
TOTAL 19.245.700 617.283 | 1.369.452 | 1.094.323 1.825.986 | 1.819.186 | 25.971.930

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboracién: Equipo consultor

Gréfico No. 1
Gasto en VIH y SIDA por categorias para todas las instituciones. Ao
2008. En USD

Gasto por categorias para todas las instituciones. Afio 2008. En USD
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Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboracién: Equipo consultor
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Cuadro No. 6
Gasto total en VIH/Sida, de todas las Instituciones
Por categoria de gasto

2009. En USD
Categorias de gasto MSP Fondo Fondo Otras Instituciones TOTAL
Mundial Mundial — -
Recep 1 Recep 2 Instituciones Privadas y
pﬂbliCaS sin sociedad
MSP i
Instituciones civil
Internacionales
Prevencion 13.029.577 21.038 781324,22 934671 870138,7 557.961 16.194.710
Atencién y 9.843.143 0 0 2242332 31535 133.142 12.250.152
tratamiento
Huérfanos y nifios 0 0 0 0 42449 9926 52.375
vulnerables (HNV)
Gestion y 0 273.059 194193,45 48400 523561,67 604.168 1643.382,12
administracion de
programas
Recursos humanos 0 73.477 0 15000 150389,32 197.327 436.193,32
Proteccidn social y 0 0 0 0 30000 2.500 32.500
servicios sociales
(excluidos los HNV)
Entorno favorable 0 0 0 34200 223306 15.459 272.965
Investigacion 0 0 0 0 108732,38 908.909 1.017.641,38
relacionada con el
VIH
TOTAL 22.872.720 367.574 | 975.517,67 3.274.603 1.980.112,07 2.429.392 31.899.919

Fuente: Matrices entregadas por las Instituciones
Elaboraciéon: Equipo consultor

Gasto per capitaen VIH Y SIDA

Los célculos del gasto en VHI-VIH Y Sida para la poblacion toman en cuenta
los criterios metodolégicos y los calculos demograficos realizados por el PNS-
MSP para los afios 2008 y 2009. Con estos criterios, se ha procedido a
calcular, en funcion de las tasas de prevalencia, los costos per céapita en
atencion y tratamiento, que corresponde al 88% de los gastos totales en VIH Y

SIDA realizados por las diferentes instituciones durante 2008 y 2009.

El costo per capita para atencidon y tratamiento corresponde a calculos reales
sobre el gasto efectivamente realizado por las instituciones en estas categorias
de gasto, en conformidad con las estadisticas de atencion y cobertura del PNS

y del INEC. Estos datos pueden visualizarse en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 7
Poblacion y gasto per capita en VIH/Sida
Costos per capita (datos reales) en Gasto per  Gasto per Gasto per
Atencidn y tratamiento capita céapita capita
2008 2009 TOTAL
Costo per capita de consultas ambulatorias VIH 113 USD 113 USD

Costo per capita de consultas ambulatorias VIH Y SIDA 928.1USD 928.1 USD
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Costo per capita hospitalizacién VIH Y SIDA 158.29USD 158.29USD

Costo per capita de consultas ambulatorias ITS 20.5USD 20.5UsSD
Fuente: Matrices de gasto en VIH/Sida, PNS-MSP
Elaboracion: Equipo consultor

3.1.1. Precisiones metodolégicas del gasto en VIH Y SIDA en 2008 y 2009

Los datos presentados se diferencian claramente del Informe MEGAS 2005-
2007, y de los escenarios que habian sido construidos a este tenor. Son
necesarias, por consiguiente, algunas precisiones metodoldgicas al respecto:

- Los datos corresponden a un total de 49 instituciones consultadas, que
entregaron informacion financiera sobre el gasto efectivamente realizado
en VIH/Sida, a diferencia del Informe MEGAS 2005-2007 que se
construyé sobre un total de 17 Instituciones. Este enfoque exhaustivo
pudo darse por la facilidad que encontraron las instituciones con la
metodologia de Matriz MEGAS abreviada, y por la metodologia utilizada
de acercamiento y apoyo para la recopilacion de datos, asi como por el
rol de rectoria del PNS-MSP y la asistencia técnica por parte de
ONUSIDA .

- Los datos han sido construidos de tal manera que se ha evitado la doble
contabilidad y muestran el gasto efectivamente realizado y no el gasto
programado ni previsto conforme las directrices del MEGAS 2008-2009.
En ese sentido se apegaron a lo establecido en las Directrices para el
desarrollo de indicadores bésicos de Naciones Unidas (Manuales
NASA).

- Los datos agregados por categoria de gasto, que se presentan en los
primeros cuadros, se realizaron sumando los aportes entregados en las
matrices y depurandolos para evitar un doble registro, y se lo hace para
visualizar la tendencia y los actores fundamentales del gasto en
VIH/Sida.

- Los datos agregados muestran las grandes tendencias del gasto en
VIH/Sida, en donde la prevencion conjuntamente con el tratamiento
cubren el 88% del gasto total en VIH y Sida para el periodo en estudio,
mientras que la gestién de programas y los recursos humanos captaron
el 8% de los recursos, y se visualiza, ademas, el rol del Estado como
actor fundamental, con mas del 72% del gasto en VIH y Sida para
ambos afios.

- Los datos agregados también presentan a los grandes actores del gasto
en VIH/Sida: el Estado a través del MSP, la cooperacién internacional,
las organizaciones de la sociedad civil y del sector privado, y otras
instituciones y permite comprender su participacion en porcentaje en el
gasto en VIH/Sida.

- En el caso del MSP se llevo adelante la recomendacion establecida en
el Manual del MEGAS, que en su pagina 25 establece la necesidad de
contabilizar el gasto efectivamente realizado por las instituciones
llevando al efecto las estimaciones pertinentes que permitan dar cuenta
del gasto en VIH/Sida. Para el efecto se llevé adelante un calculo de la
siguiente manera:
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0 Se contabilizo todo el gasto en ARV para los afios 2008 y 2009

0 Se contabilizaron los condones efectivamente distribuidos durante
2008 y 2009

0 Se contabilizé lo gastado en leches

0 Se contabilizo lo gastado en ITS

0 Se contabilizé lo gastado en laboratorios, examenes (pruebas
CD4 y otras)

0 Se lograron contabilizar los casos efectivamente atendidos para
2008 y 2009 en VIH/Sida

0 Se estimé el costo del personal de salud dedicado efectivamente
al VIH y Sida en base a los datos de gasto y personal del MSP

0 Se contabilizé el nUmero de consultas por paciente efectivamente
realizadas y se determin6 el nimero de consultas para VIH y Sida
para los afios 2008 y 2009.

0 Se procedid6 a calcular, con base a los datos del gasto
efectivamente realizado, el gasto unitario, para de esta manera
incorporar en el gasto en VIH y Sida el gasto en personal de salud
realizado por el MSP.

0 Si no se procedia de esta manera el gasto en personal de salud
que trabaja en VIH y Sida corria el riesgo de ser invisibilizado o,
en su defecto, ser sobredimensionado.

o No se contabilizd, ni se imputd ningun gasto de administracion, ni
tampoco gastos en infraestructura, ni en depreciacion de activos
fijos, ni en costos de transaccidén, ni gastos de operacion y
mantenimiento. Tampoco se consideraron los gastos externos
positivos.

0 Los gastos considerados constan de manera efectiva en el
presupuesto ejecutado del MSP conforme consta en el registro de
gastos contables de la institucion.

- Este célculo determind una estructura de costos de la siguiente manera:

VIH

o Para el calculo en Casos o Eventos del costo efectividad de la gestion
de la intervencion en salud frente a las enfermedades cronicas
transmisibles como la del VIH, se tuvieron en cuenta los registros
obtenidos de personas con VIH del INH de los afios 2008 y 2009. Los
casos o eventos corresponden al nimero de personas VIH positivas de
los afios 2008 y 2009. El célculo de consultas ambulatorias
corresponde a dos consultas por paciente. En el estado VIH no se
registran hospitalizaciones ni muertes. EI Costo en délares de
condones corresponde a la relacion entre el costo por unidad de
condones, US $0.05 y unidades entregadas por cada afio. En el afio
2008 se entregaron 750,000 condones, y en el afio 2009 se entregaron
3'500,000. Los costos de consultas ambulatorias se calcularon a US $
113 por consulta y por el total de consultas ambulatorias por afio,
incluyendo los costos de exdmenes de carga viral, CD4 y otros.

SIDA

o Para el célculo en Casos o Eventos del costo efectividad de la gestion
de la intervencion en salud frente a la etapa Sida, se tuvieron en cuenta
los registros obtenidos de personas con Sida de los afios 2008 y 2009
hecha por el Programa Nacional del VIH/Sida. El célculo de consultas
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ambulatorias corresponde a cuatro consultas por paciente por afio
calculadas a US$ 928.1, que incluye examenes y tratamientos con
ARV. Costos de Hospitalizacion se calcul6 en US$ 158.29, que
incluye los costos de tratamiento de Infecciones Oportunistas.

ITS

o Para el célculo en Casos o Eventos del costo efectividad de la gestion
de la intervencién en salud frente a las Infecciones de Transmision
Sexual se tuvieron en cuenta los casos registrados obtenidos por el
Programa Nacional del VIH Y SIDA obtenidos de los afios 2008 y 2009.
El calculo de consultas ambulatorias corresponde a dos consultas por
paciente y por afio. En el caso de Infecciones de Transmision Sexual no
se hace hospitalizacién ni estan registradas muertes. EI Costo en
dblares corresponde a los costos del calculo de consultas
ambulatorias, tratamientos, tratamiento para Infecciones Oportunistas y
examenes por afio. Los costos de consultas ambulatorias se
calcularon a US $ 20.5 por consulta y el total de consultas ambulatorias
por afio, incluyendo los costos de consulta de US$18 mas US$ 2.5
calculado por tratamiento para ITS, calculo realizado con el apoyo de la
Fundacion Clinton.

Esta metodologia se utilizé para poder visualizar el costo realizado
efectivamente por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, durante
los afios 2008 y 2009 en la respuesta al VIH/Sida. No se trata de un
gasto estimado ni tampoco de un modelamiento de necesidades de
recursos, sino de una metodologia prevista por el MEGAS (pagina 25),
que en este caso permite visualizar el aporte real del MSP. El promedio
de consultas ambulatorias para VIH y Sida y para ITS, es un recurso
metodoldgico que se sustenta en el niumero real de pacientes y en el
gasto real del MSP durante los afios 2008 y 2009, y conforme consta en
los registros contables y financieros del MSP. La metodologia del calculo
conté con el apoyo de la Fundacién Clinton y se la utiliza en varios
paises para determinar de manera mas precisa y extensa el gasto
institucional en VIH/Sida. Esta metodologia enriquece el MEGAS vy
presenta un gasto en VIH y Sida mas acorde con la realidad.

En el caso de Otras instituciones publicas excluyendo el MSP, el gasto
se incrementa de 568 mil USD a 3.8 millones de USD, basicamente por
la entrega de datos del IESS para el afio 2009, que registra 2.8 millones
de USD en gasto efectivamente realizado en VIH/Sida, en el informe
MEGAS 2005-2007, el IESS no entreg6 informacion. Es de suponer que
si el IESS entrega informacién para el afio 2008, probablemente el gasto
en VIH Y SIDA aumente en los rubros respectivos.

En el caso de Otras instituciones multilaterales, el incremento se debe a
la presencia del proyecto de la Unién Europea con CARE y que vincula
tuberculosis y VIH/Sida en un proyecto de gran alcance, ademas del
aporte de las agencias y programas de Naciones Unidas, y de la GTZ
alemana.

En el caso de Otras instituciones del sector privado y de la sociedad
civil, el aporte de la Fundacion Equidad es importante, asi como los
aportes de la Cruz Roja Ecuatoriana, por fuera de aquellos recibidos por
el Fondo Mundial.
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- Los datos no presentan una distincion entre prevencion primaria y
secundaria, de ahi que seria interesante en un estudio mas a
profundidad determinar el gasto en prevencion de manera mas
exhaustiva.

- AUn hay instituciones publicas, privadas y de la sociedad civil por
contactarse en un esfuerzo mas amplio y que permita un mayor
conocimiento del gasto en VIH/Sida, por ejemplo, el caso de las clinicas
y hospitales privados, el caso del gasto privado de hogares, empresas
farmacéuticas, entre otros.

3.1.2. El Gasto en VIH y Sida de 2008 y 2009 y las previsiones realizadas

Los datos del gasto en VIH y Sida para los afios 2008 y 2009, pueden ahora
compararse y contrastarse con las estimaciones y proyecciones realizadas por
dos estudios, el primero de ellos se denomina: “Priorizacion para el acceso
universal a la prevencion, atencion integral, cuidado y apoyo en VIH/Sida.
Ecuador 2008 — 2013”, realizado por un conjunto de expertos y coordinado por
ONUSIDA. En este estudio se define la linea base, las necesidades de
financiamiento para el periodo 2008-2013, y en funcion de las necesidades de
financiamiento y de la estructura del gasto en VIH/Sida, vigente al momento se
hace una prognosis a futuro y se establecen varias brechas en conformidad
con diferentes escenarios de prevencion, atencion, seguimiento y evaluacion
de los programas existentes en VIH/Sida.

El segundo estudio es una base de datos construida por el PNS-MSP, en
funcién del documento: “Necesidad de recursos para VIH/Sida: Modelo de
calculo de los recursos necesarios para la prevencion, atencién y atenuacion.
Diciembre de 2006.”, con la colaboracion de expertos de Futures Institute,
Glastonbury, CT, USA y de la University of Cape Town, Cape Town, South
Africa, con base a un modelo originalmente realizado por el Banco Mundial.
Este es un modelo que calcula el total de recursos que se necesitan en el
ambito nacional para brindar prevencion y atencion de VIH y Sida y apoyo a los
huérfanos y los nifios vulnerables. Este modelo consta de tres submodelos:
prevencion, atencién y tratamiento, y atenuacion El modelo, para el caso del
Ecuador, ha sido desarrollado por el PNS del MSP con informacion que
comprende el periodo 2008-2015.

Cuadro No. 8
Brechas de gasto entre Modelo Priorizacion y Necesidad de recursos y
Gasto Efectivamente realizado. 2008 y 2009. En millones de USD

Comparacion entre los Modelo Priorizacion Modelo Necesidad de Gasto
Modelos y el Gasto para el acceso recursos para VIH 'Y efectivamente
efectivamente realizado universal SIDA realizado

PNS-MSP 2008-2009
Afios 2008 2009 2008 2009 2008 2009
USD en millones 14.1 16.1 49.9 53.5 253 | 325
Diferencia con gasto +11.2 +16.4 -24.6 -7.2
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| realizado (Brecha) | | | | |

Fuente: “Priorizacién para el acceso universal a la prevencion, atencion integral, cuidado y
apoyo en VIH Y SIDA. Ecuador 2008 — 2013”, PNS-MSP Base de datos: Necesidad de
recursos para VIH/Sida: Modelo de calculo de los recursos necesarios para la prevencion,
atencién y atenuacion.

Elaboraciéon: Equipo consultor

Los datos presentados nos muestran que el modelo de Priorizacion para el
acceso universal, mantiene variables restringidas, a pesar de que proyecta un
volumen de gasto para una cobertura del 100% en prevencién. Comparado con
ese modelo de Priorizacion, el gasto efectivamente realizado en el Ecuador,
muestra una brecha positiva de 11.2 millones de USD para el afio 2008, y 16.4
millones de USD para el afio 2009. Esto significaria que de acuerdo al modelo
de Priorizacion para el acceso universal, el Ecuador habria superado
ampliamente las metas previstas de gasto en VIH/Sida.

En el caso del modelo de Necesiidad para recursos para VIH/Sida, puede verse
que la estimacion prevista por el modelo comparado con lo efectivamente
gastado, establece una brecha negativa con respecto al gasto efectivamente
realizado.

Esta brecha negativa es de -24.6 millones de USD para el afio 2008, y -7.2
millones de USD para el afio 2009. En conformidad con este modelo, el
Ecuador habria necesitado 103.4 millones de USD para cubrir las necesidades
de recursos y gastos en VIH y Sida para ambos afios, y solamente habria
gastado 57.8 millones de USD en ese periodo, es decir, habria un déficit de
45.5 millones de USD para el periodo.

Es de indicar que el estudio de Necesidades de Financiamiento para el VIH y
Sida, contempla los costos administrativos, la depreciacion de activos fijos, los
costos de transaccion, entre otros costos y gastos, por lo que el financiamiento
se amplia de forma considerable con relacion al presupuesto existente en el
PNSy en el MSP.

3.2.- El gasto en VIH y Sida del MSP

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) es el actor fundamental en la
respuesta nacional a la epidemia del VIH/Sida. Los datos presentados nos
indican que su peso es gravitante y contribuye con el 72% del gasto en VIH y
Sida para los afios 2008 y 2009, con el 79% del gasto total en prevencién, y
86% del gasto en atencién y tratamiento, para los afios 2008 y 2009. Ademas,
a través del PNS, el MSP es la instancia rectora de las politicas con respecto al
VIH/Sida.

Hay que indicar, de otra parte, que el MSP ha manejado un presupuesto
publico, para los afios 2008 y 2009, de 2.200 millones de USD, que ha
significado un incremento importante con respecto a otros afios. Para el afo
2010, el MSP tenia estimado un presupuesto de 1.200 millones de USD. Esta
informacion es relevante para comprender la dindmica del gasto del MSP en
VIH y Sida para los afios 2008 y 2009.
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Para el presente estudio se ha partido de una valoracién en prevencion y
tratamiento para ITS, PV, consultas ambulatorias, costos de hospitalizacion, en
funcién de los datos efectivamente reportados y de los gastos efectivamente
realizados, para estimar costos globales de prevencion, diagndstico, atencion,
tratamiento, y profilaxis, conforme consta en la explicacibn expuesta en la
seccion 3.1.1., entonces, no se tratan ni de estimaciones ni de proyecciones,
sino de calculos sobre gastos efectivamente realizados tal como recomiendan
los respectivos manuales del NASA (MEGAS) de Naciones Unidas.

El MSP, gastdé en VIH y Sidal9.2 millones de USD en el afio 2008, y 22.8
millones de USD en el afio 2009, para un gasto total en este periodo de 42.1
millones de USD. El 55.4% del gasto lo destinG a prevencion (23.3 millones de
USD para 2008 y 2009), y el restante 44.6% gasté en atencion y tratamiento.
En el aflo 2008 destind 10. 3 millones de USD para prevencion y 8. 9 millones
de USD en atencién y tratamiento, mientras que en el afio 2009 destiné 13.1
millones de USD en prevenciéon y 9.8 millones de USD en atencion y
tratamiento.

En la prevencién, el gasto en ITS represent6 el 47.5% del gasto en prevencion
del afio 2008, y el 54.1% para el afio 2009. En PTV, el MSP gast6 5.3 millones
de USD en el afio 2008 (53%), y 5.7 millones de USD en el afio 2009 (44%). En
atencién y tratamiento, el gasto mas fuerte esta en costos de hospitalizacién
VIH y Sida que representa el 38.9% del total de gasto en atencién y tratamiento
para los afios 2008 y 2009. Los datos pueden verse en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 9
Estructura del gasto en VIH y Sida del MSP, por afios y por categoria de gasto
Categorias de

gasto Actividades/afios 2008 2009 Total

Prevencién, diagnostico y tratamiento de ITS 4,951.570| 7.142.200 12.093.770
prevencion PTV 5.330.000| 5.772.800 11.102.800
prevencion CONDONES 36.000 35.000 71.000
prevencion LECHES 79.577 79.577
TOTAL PREVENCION (MSP) 23.347.147

Servicios de atencién y tratamiento

Costos Consultas ambulatorias

VIH* 1.600.365| 2.034.442 3.634.807
VIH ** 3.459.957| 4.324018 7.783.975
Costos hospitalizacion ***

VIH 289.152 361.362 650.514
TAR para pacientes con Th 41.250 44,501 85.751
Prestacion de servicios 388.732 523.558 912.290
Atencidn y profilaxis que no es TAR**** 3.148.674| 2.555.262 5.703.936
TOTAL ATENCION Y TRATAMIENTO (MSP) 18.771.273
Total 19.245.700 | 22.872.720 42.118.420

Fuente: MSP, PNS
Elaboraciéon: Equipo consultor
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* Calculo realizado con 2 consultas por paciente/afio, a 113 USD por consulta,
incluyendo costos de examenes de carga viral, CD4 y otras

** Calculado con 4 consultas promedio por paciente/afio a 928.1 USD que incluye
examenes y tratamientos (ARV)

*** Calculado en 158.6 USD paciente/afio, que incluye los costos de infecciones
oportunistas

***% Calculado sobre la poblacién necesitada de atencién como valor residual, y
definida como los pacientes que necesitan ART y no la reciben y comprende atencién
domiciligria, a la atencién paliativa, a la consejeria, al suministro de profilaxis y
demas.

La profilaxis representa una parte importante de la atencion y el tratamiento no
ART. Cuando se menciona a la atencién y tratamiento que no es ART, se hace
referencia a la atencion y tratamiento de los pacientes no sometidos a ART, es
decir, al tratamiento de las infecciones oportunistas, a la atencién domiciliaria, a
la atencion paliativa, a la consejeria, a los analisis de laboratorio, al suministro
de profilaxis y demas, que implicé un gasto de 3.1 millones de USD para el afio
2008 y 2.55 millones de USD para el afio 2009, representando el 28% del gasto
total en atencion y tratamiento para los afios 2008 y 2009.

El comportamiento del gasto total de MSP en VIH/Sida, para los dos afios de
estudio, puede visualizarse en los siguientes graficos:

Gréfico No. 2
Estructura porcentual por categoria de gasto total del MSP en VIH/Sida.
Afio 2008

Estructura porcentual por categoria del gasto total del MSP en
VIH-SIDA- Afio 2008

54%

[ prevencion O tratamiento

Fuente: MSP, PNS, Matrices entregadas
Elaboracion: Equipo consultor

Grafico No. 3
Estructura porcentual por categoria de gasto total del MSP en VIH/Sida.
Afo 2009

7 Con base a los pardmetros establecidos en: Bollinger, Lori y Stover, John: Necesidad de recursos para
VIH/SIDA: Modelo de calculo de los recursos necesarios para la prevencion, atencion y atenuacion. Futures Institute,
Glastonbury, CT, USA, University of Cape Town, Cape Town, South Africa, Diciembre de 2006
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Estructura porcentual por categoria de gasto total del
MSP en VIH-SIDA, Afio 2009

57%

@ prevencion O tratamiento

Fuente: MSP, PNS, Matrices entregadas
Elaboracion: Equipo consultor

3.2.1. Conclusiones del gasto en VIH y Sida del MSP

El MSP es la institucion mas importante en el gasto en VIH y Sida para los
afios 2008 y 2009. Comparado con el estudio MEGAS 2005-2007 que da un
peso menor al MSP con respecto a los donantes externos, puede concluirse
qgue ahora es el Estado a través del MSP la institucion mas representativa del
gasto en VIH/Sida.

El gasto del MSP ha estado enfocado basicamente a las acciones de
prevencion realizadas a través de los servicios y a la atencion y tratamiento.
Sin embargo, aun hace falta un estudio mas pormenorizado que contemple:

- Las economias de escala del gasto del MSP, es decir, los niveles de
eficiencia y eficacia de este gasto, en funcion de los objetivos planteados
en el mediano y largo plazo;

- Los costos externos del gasto del MSP, tanto aquellos costos externos
positivos como negativos

- Los costos de transaccion del gasto del MSP en VIH y Sida(en especial
aquellos costos de tipo administrativo y de procedimientos que no
constan en las matrices de gasto)

Puede sefalarse que, por el momento, los datos presentados no permiten
discriminar los gastos en la prevencion por tipos (primaria o secundaria), ni
tampoco las intervenciones en las poblaciones mas expuestas, en especial
aguellas denominadas como “poblaciones puente”.

Con respecto a las brechas, las estimaciones de ambos estudios del PNS
establecen importantes brechas negativas con respecto al gasto en el estudio
de Necesidades de Financiamiento, mientras que las estimaciones del modelo
de Priorizacion para el acceso universal permiten establecer brechas positivas
con respecto al gasto previsto y al gasto efectivamente realizado para los afios
2008 y 2009.
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Esto nos indica que si bien el gasto es importante, también es importante
establecer las condiciones de ese gasto, es decir, tratar de que el gasto sea lo
mas eficiente posible y genere el maximo de rendimiento social y
epidemiolégico esperado.

3.3.- El gasto en VIH y Sida de las instituciones publicas excluido el MSP

Para la elaboracion del informe MEGAS 2008-2009, se ha consultado a todas
las instituciones publicas y semipublicas involucradas en la respuesta contra la
epidemia del VIH/Sida. Se han separado los gastos de aquellas instituciones
publicas o semipublicas que reciben recursos del Fondo Mundial y se han
registrado los gastos efectivamente realizados por estas instituciones. Este
conjunto de instituciones realizé un gasto de 1.094.323 USD en el afio 2008, y
de 3.274.603 USD en el afio 2009. Este incremento sustancial se debe al
hecho de que el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS, entrego datos
correspondientes al afio 2009, pero no entregd datos para el afio 2008. Es el
mismo caso para el Ministerio de Inclusiéon Econdmica y Social, MIES, que no
entrego datos para el afio 2009.

El aporte de estas instituciones publicas y semipublicas al gasto en VIH/Sida,
representod el 2.2% del total del gasto en el afio 2008, y el 11.5% del total del
gasto en el afio 2009. En el caso del Municipio de Guayaquil, ademas del gasto
presentado para el afio 2008, existe también el gasto realizado a través de la
Fundacion VIHDA que se registrara en el siguiente apartado de instituciones de
la sociedad civil. El dato mas importante a resaltar es la presencia del IESS,
que representa el 64.5% del total del gasto de las instituciones publicas y
semipublicas. De hecho, el IESS reporta 2.8 millones de USD, de los cuales
685.531 fueron para prevencion y 2.13 millones para atencién y tratamiento.

Cuadro No. 10
Gasto total de Instituciones publicas y semipublicas
Excluyendo al MSP. 2008-2009. En USD y %

Instituciones publicas y 2008 2009 TOTAL %
semipublicas

Ministerio de Inclusion 480.246 n.d. 480.246 10.9
Econdmica

Ministerio de Educacion 62.601 150.868 213.469 4.8
Ministerio de Relaciones 87.000 34.000 121.000 2.7
Laborales

Ministerio de Justicia 7.851 36.000 43.851 1.0
IESS nd. 2.819.895 2.819.895 64.5
ISSFFA 33.400 85.968 119.368 2.7
ISSPOL 69.913 n.d. 69.913 1.6
Municipio de Guayaquil 250.000 n.d. 250.000 5.7
Municipio de Quito 94.000 136.672 230.672 5.2
Municipio de Cuenca 9.312 11.200 20.512 0.5
TOTAL 1.094.323 3.274.603 4.368.926 100%

Fuente: Matrices entregadas por instituciones publicas y semipublicas
Elaboracion: Equipo consultor

Las instituciones publicas concentraron su gasto, en su mayoria, en la
prevencion. El IESS, y el ISSFA, son las Unicas instituciones que registran
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datos en atencion y tratamiento. Para el caso del IESS, el 75,7% de su gasto
(2.13 millones de USD) estd concentrado en tratamiento y atencidn
hospitalaria, mientras que el 24,3% (685 mil USD), es para prevencion. El
Ministerio de Educacién concentra el 100% de su gasto en prevenciéon. En el
caso del Ministerio de Relaciones Laborales, el 57,5% de su gasto ha sido
efectuado en actividades de prevencion, el 28,3% en recursos humanos en
programas relacionados con la respuesta a la epidemia del VIH/Sida. El
Ministerio de Justicia, de su parte, destind el 32,5% de su presupuesto para
actividades de prevencion. En el caso del Municipio de Guayaquil, la
informacion enviada hace referencia al hecho de que el 100% de los recursos
se habrian destinado para diferentes actividades de prevencion. En el caso del
Municipio de Quito, se habria destinado el 100% para actividades de
prevencion tanto primaria cuanto secundaria. Estos datos pueden verse en el
siguiente cuadro:

Cuadro No. 11
Gasto total de Instituciones publicas y semipublicas
Excluyendo al MSP en PREVENCION. 2008-2009. En USD y %

Gasto de las Instituciones publicas y 2008 2009 TOTAL
semipublicas

Ministerio de Inclusiéon Econémica y 480.246 n.d 480.246
Soc.

Ministerio de Educacion 58.900 155.548 214.448
Ministerio de Relaciones Laborales 65.500 4.000 69.500
Ministerio de Justicia 7.851 15.000 22.851
Municipio de Quito 94.000 136.672 230.672
Municipio de Guayaquil 250.000 n.d 250.000
Municipio de Cuenca 2.800 2.000 4.800
ISSPOL 12.071 3.180 15.251
IESS n.d 685.531 685.531
TOTAL 971.368 1.001.931 1.973.299

Fuente: Matrices entregadas por instituciones publicas y semipublicas
Elaboracion: Equipo consultor

En el siguiente grafico puede verse la participacion porcentual del gasto en
prevencion entre las diferentes instituciones publicas y semipublicas. Puede
notarse la importancia que tiene el IESS también para la prevencion, con el
34.7% del total del gasto en prevencion, le sigue en orden de importancia el
MIES con el 24.3%, el Municipio de Guayaquil con el 12.6% y el Municipio de
Quito con el 11.6%, y el Ministerio de Educacion con el 10.8%

Grafico No. 4

Participacion porcentual del gasto en prevencion de las instituciones publicas y
semipublicas, excluyendo al MSP. 2008-2009
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Porcentaje del gasto en prevencion por instituciones publicas excluyendo
MSP. 2008-2009
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Fuente: MSP, PNS, Matrices entregadas
Elaboracién: Equipo consultor

Como conclusiones se puede sefialar que el gasto de las instituciones publicas
y semipublicas, excluido el MSP, se concentré en la prevencion y, en el caso
del IESS y del ISSFFA en la atencién y tratamiento.

3.4. El Gasto en VIH y Sida en Instituciones Internacionales

Otro de los sectores importantes en la respuesta multisectorial contra la
epidemia del VIH Y SIDA son los donantes internacionales, incluyendo los
bilaterales y los multilaterales. Para este informe se ha considerado a las
instituciones del sistema de Naciones Unidas, la cooperacién internacional al
desarrollo y la cooperacion bilateral. Los datos presentados nos muestran un
total de 3.806.098 USD para los aflos 2008 y 2009 por parte de las
instituciones internacionales. De éstos, el 43,5% corresponden a instituciones
del sistema de Naciones Unidas (sin contar OPS), el 43,1% a la cooperacion al
desarrollo por parte de la Unién Europea, a través del proyecto CARE, el 12,1%
a la OPS y el restante 2% a la GTZ alemana. Estos datos pueden verse en el
siguiente cuadro:

Cuadro No. 12
Gasto total en VIH y Sida de Instituciones Internacionales. Por afio y
porcentaje. En USD

Instituciones internacionales 2008 2009 TOTAL %
ONUSIDA 176.667 186.243 362.910 9,0%
PNUD 311.729 229.191 540.920 14,0%
UNFPA 258.905 282.126 541.031 14,2%
UNESCO 57.967 n.d. 57.967 1,0%
UNICEF n.d. 45.000 45.000 11,8%
UNIFEM n.d 36.374 36.374 1,0%
PMA n.d. 37.710 37.710 1,0%
CARE (financiado por Union 816.339  825.122 1.641.461 43,1%
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Europea)
OPS 204.379  258.550 462.929 12,1%
GTz n.d. 79.796 79.796 2,0%
TOTAL 1.825.986 1.980.112 3.806.098
100%

Fuente: Matrices entregadas por instituciones internacionales
Elaboraciéon: Equipo consultor

Las instituciones internacionales, en lo fundamental, han concentrado su gasto
en la prevencion. Para el afio 2008, el gasto en prevencion fue del 36.6% del
gasto total de ese afio. Para el afio 2009, el gasto en prevencion fue de 43.9%
del gasto total de ese afio. La institucion que mas gasto en prevencion hizo fue
CARE en el Proyecto financiado por la Unién Europea, con el 40.7% del total
del gasto en prevencidn realizado por instituciones internacionales y de la
cooperacion. Los datos de prevencion realizados por las instituciones
internacionales pueden verse en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 13
Gasto total en VIH de Instituciones Internacionales en PREVENCION.
2008-2009. En USD

Instituciones internacionales y de 2008 2009 TOTAL

la cooperacion internacional

PNUD 130.171 97.818 227.989
UNFPA 143.568 197.944 341.512
UNESCO 42.704 N.D. 42.704
ONUSIDA 5.063 N.D. 5.063
UNICEF N.D. 34.000 34.000
UNIFEM N.D. 31.374 31.374
OPS 64.297 84.750 149.047
GTz N.D. 79.796 79.796
CARE (financiamiento UE) 282.498 344.456 626.954
TOTAL 668.301 870.138 1.538.439

Fuente: Matrices entregadas por instituciones internacionales
Elaboracién: Equipo consultor

En términos generales, la prevencion corresponde al 40.4% del total del gasto
de las instituciones internacionales durante los afios 2008 y 2009. La gestion y
administracion de programas corresponde al 21%. Ahora bien, un analisis mas
detallado del aporte por categorias de gasto nos dice que instituciones como el
PNUD, destinaron el 42,0% del gasto en prevencion, el 45,1% en gestién de
programas y recursos humanos y el 12,9% en entorno favorable. UNFPA
destind el 63% de su gasto en actividades de prevencion y un 25% en gestion
de programas y recursos humanos. UNESCO presenta datos solamente para el
afo 2008, de los cuales el 73% se destinaron para prevencion y 27% para
recursos humanos. UNICEF no registra datos en el 2008, pero si en el 2009, de
los cuales el 75% corresponde a gastos en prevencion y el 25% para
investigacion. EI PMA reporta un 100% de gastos en recursos humanos y

207



gestion y administracion de programas. UNIFEM registra un 86% de su gasto
para actividades de prevencion y un 14% para recursos humanos, la GTZ
registra un gasto del 51% para el fortalecimiento de la atencién integral de las
PVVS.

De las instituciones internacionales, cabria realizar un andlisis mas detallado de
tres de ellas por cuanto sus actividades son variadas e incluyen varias
categorias de gasto, se trata de ONUSIDA, la OPS y el proyecto de CARE
financiado por la Union Europea.

En el caso de ONUSIDA, puede constatarse que el rubro mas importante lo
constituye el gasto en entorno favorable abarcando el 66% del total del gasto
para 2008 y 2009, luego consta el gasto en investigacion con el 17%, y
finalmente los gastos en gestion y administracion de programas que absorben
un 16% del gasto total. Estos datos pueden apreciarse en el siguiente cuadro y
grafico:

Cuadro No. 14
Gasto en VIH Y SIDA por categorias y por afio, agencia ONUSIDA

ONUSIDA 2008 2009 TOTAL %
Prevencion (sub-total) 5.063 0 5.063 1
Gestion y administracion de 14.275 43.744 58.019 16
programas (sub-total)
Entorno favorable (sub-total) 107.830 131.763| 239.593 66
Investigacion relacionada con el VIH 49 500 10.736 60.236 17
(sub-total)
Total 176.667 186.243| 362.911]| 100,00
Fuente: Matrices ONUSIDA
Elaboraciéon: Equipo consultor
Gréfico No. 5
Comparativo del gasto en VIH y Sida por categorias y por afio, agencia
ONUSIDA

Categorias de gasto ONUSIDA 2008-2009
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Fuente: Matrices ONUSIDA
Elaboraciéon: Equipo consultor
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En el caso de la Organizacion Panamericana de la salud, OPS, puede
observarse que el gasto mas importante es la prevencién que constituye el
32,2% del gasto total para el periodo. Le sigue el gasto en gestion y
administracion de programas con el 28,5%, y los recursos humanos con el
19,4%, el gasto en entorno favorable absorbio el 14,5% del gasto total y la
investigacion fue apenas del orden del 2,8%. Estos datos pueden verse en el
siguiente cuadro y gréfico:

Cuadro No. 15
Gasto en VIH y Sida por categorias y por afio, OPS

OPS

Categorias 2008 2009 TOTAL
Prevencion 64297 84750 149.047
Atencion y tratamiento 5000 4800 9.800
Gestidn y administracion de programas 61500 71400 132.900
Recursos humanos 41250 49100 90.350
Entorno favorable 32332 35000 67.332
Investigacion relacionada con el VIH 0 13500 13.500
TOTAL 204379 258550 | 462.929
Fuente: Matrices OPS
Elaboraciéon: Equipo consultor

Gréfico No. 6

Compatrativo del gasto en VIH Y SIDA por categorias y por afio, OPS

Categorias de gasto OPS 2008-2009
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Fuente: Matrices OPS
Elaboracién: Equipo consultor

De todas las instituciones internacionales, quiza haya que resaltar el proyecto
que la Unién Europea lleva adelante con CARE, y que vincula la tuberculosis
con el VIH/Sida, y que al momento de la investigacion constituye el aporte mas
importante, conjuntamente con el Fondo Mundial asimismo llevado adelante
por CARE y sus subreceptores. Este proyecto representa por si solo el 43% del
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gasto total de las instituciones internacionales. Este proyecto, ademas,
contempla todas las categorias de gasto y, de hecho, de las instituciones
internacionales, es el Unico que lo hace. Los componentes mas importantes de
este proyecto son la prevencion (38,1%), y la gestién y administracion de
programas (36,9%). También es importante afiadir que conjuntamente con los
gastos en investigacion de la Fundacién Equidad, este proyecto es el que mas
aporta a esta categoria de gasto. Pueden visualizarse estos datos, en el
siguiente cuadro y gréfico

Cuadro No. 16
Gasto en VIH y Sida por categorias y por afio, CARE con financiamiento de la
Union Europea

Union Europea (Proyecto CARE)

Categorias 2008 2009 TOTAL
Prevencion 282.498  344.456 626.954
Atencidn y tratamiento 46.162 26.735 72.897
Huérfanos y nifios vulnerables (HNV) 34.357 42.449 76.806
Gestion y administracion de programas 291.595 315.721 607.316
Recursos humanos 12.080 19.488 31.568
Proteccion social y servicios sociales (excluidos 60.000 30.000 90.000
los HNV)

Entorno favorable 77.158 14.975 92.133
Investigacion relacionada con el VIH 12.488 31.298 43.786
TOTAL 816.339 825.122 1.641.461

Fuente: Matrices CARE
Elaboracién: Equipo consultor

Gréfico No. 7
Comparativo del gasto en VIH y Sida por categorias y por afio, CARE con
financiamiento de la Unién Europea

Proyecto Union Europea-CARE. Catogorias de gasto en USD. 2008-2009
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3.4.1. Conclusiones del gasto de organizaciones internacionales

Las instituciones internacionales gastaron en VIH y Sida en el afio 2008,
1.825.986 USD, y en el afio 2009, 1.980.112 USD, para un total de gasto en
ambos afios de 3.806.098 USD, que represento el 6.5% del total del gasto en
VIH y Sida de todas las instituciones para los afios 2008 y 2009.

El Informe del gasto en VIH y Sida para el afio 2008 y 2009, en conformidad
con los parametros metodoldgicos establecidos y la Estrategia Multisectorial,
ubicé a nueve instituciones internacionales, de las cuales siete pertenecen al
sistema de Naciones Unidas, y las restantes son la GTZ alemanay CARE en
un proyecto financiado por la Union Europea. Del gasto de estas instituciones,
el proyecto de CARE financiado por la Union Europea corresponde al 43% del
gasto total para 2008-2009, mientras que el gasto de la GTZ corresponde al 2%
del gasto total.

Sumados los presupuestos de las Agencias y Programas, Naciones Unidas
tendria un aporte total de $2.126.741 en los dos afios, que constituye un
65,20% del total del gasto de las organizaciones internacionales.

Puede observarse gue las instituciones internacionales tienen una tendencia al
gasto en prevencion, pero también es de indicar que muchas instituciones
tienen un importante gasto en la categoria de gestion y administracion de
programas y en recursos humanos. Es de sefalar el aporte de ONUSIDA al
gasto en entorno favorable. El proyecto de CARE financiado por la Unién
Europea mantiene una estructura de gasto en todas las categorias de gasto.

3.5. El gasto en VIH y Sida en instituciones privadas y organizaciones de
la sociedad civil

Para la elaboracion del Informe del Indicador 1 del UNGASS se incorporaron
los datos de 8 instituciones privadas y de la sociedad civil, que tuvieron un
gasto en VIH y Sida de 1.819.186 USD para el afio 2008, y de 2.429.392 USD,
para el aflo 2009, para un gasto total de 4.248.578 USD para ambos afios, que
representa el 9,37% del gasto total en VIH Y SIDA. De este sector puede verse
que la Fundacién Equidad corresponde al 46,7% del total del gasto en
VIH/Sida, la segunda organizacion en importancia es la Cruz Roja Ecuatoriana
con el 18,2% del gasto total, y Kimirina con el 10,7%, entre las mas
importantes. En el siguiente cuadro y grafico puede verse la estructura del
gasto por instituciones privadas y de la sociedad civil:

Cuadro No. 17
Gasto en VIH Y SIDA, sector privado y organizaciones de la sociedad civil. En

USD
Instituciones sector privado y
sociedad civil 2008 2009 TOTAL
Junta de Beneficencia de
Guayaquil 145.701| 215.197| 360.898
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REDIMA 105.921 99.254| 205.175
KIMIRINA 141.898| 332.770| 474.668
Asociacion ALFIL n.d. 12.994 12.994
Cruz Roja 441.919| 363.896| 805.815
199.555

Fundacion VIHDA 44.642 154.913
Fundaciéon Equidad 873.030|1.196.609 | 2.069.639
MAP Internacional 66.075 53.759| 119.834
TOTAL 1.819.186| 2.429.392| 4.248.578

Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado

Elaboracion: Equipo consultor

Grafico No. 8

Gasto en VIH Y SIDA por instituciones privadas y sociedad civil

En USD

Gasto en VIH-SIDA Instituciones privadas y sociedad civil. 2008-2009.
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Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado

Elaboracion: Equipo consultor

Con respecto al afio 2009 puede verse la participacion porcentual de las
diferentes instituciones del sector privado y de la sociedad civil en el siguiente
grafico en el cual se constata la importancia que tiene para el sector la

Fundacion Equidad:

Grafico No. 9

Participacion porcentual del gasto de las instituciones privadas y de la sociedad

civil en el Ao 2009
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Participacion Instituciones Privadas y de la sociedad civil en
el Gasto en VIH-SIDA
Afio 2009
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Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado
Elaboracion: Equipo consultor

En las categorias de gasto aparece como un componente importante la
investigacion relacionada con el VIH, con el 36% del gasto del afio 2009, el
21% para prevencion, el 9% para atencion y tratamiento, el 10% para recursos
humanos y el 23% para gestion y administracion de programas, conforme
puede apreciarse en el siguiente grafico:

Gréafico No. 10

Participacion porcentual del gasto de las instituciones privadas y de la sociedad
civil en el Afio 2009 por categoria de gasto
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Organizaciones privadas y de la sociedad civil por categoria de gasto,
incluida Fundacién Equidad.
Ao 2009

M Prevencion

Ml Atencidn y tratamiento
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(HNV)

M Gestidn y administracion de
programas

Recursos humanos
B Proteccidn social y servicios
sociales (excluidos los HNV)

H Entorno favorable

M Investigacion relacionada con el
VIH

Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado
Elaboracion: Equipo consultor

Sin embargo, estos datos y la distribucién de la composicién del gasto entre las
diferentes categorias cambia cuando nos aproximamos al sector vy
comprendemos la estructura de gasto de la Fundacién Equidad, en donde
puede apreciarse que el componente de investigacion relacionada con el VIH y
Sida representa el 76% del total del gasto durante el periodo de estudio. Es un
caso importante porque el gasto total en investigacion relacionada con el VIH
representa apenas el 4,3% del gasto total (2.029.274), y de ese gasto total el
aporte de Equidad corresponde al 77,5%, siendo la institucion que mas gasto
ha realizado en investigacion, conforme puede verse en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 18
Estructura del gasto de la fundacién Equidad por categorias y por afios.

En USD
Fundacion EQUIDAD

Categorias de gasto/Afios 2008 2009 Total
Prevencion 118.400 171.200  289.600
Atencion y tratamiento 6.000 6.000 12.000
Gestién y administracion de 71.000 95.000 166.000
programas

Recursos humanos 2.500 3.500 6.000
Proteccion social y servicios 2.500 2.500
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sociales (excluidos los HNV)

Entorno favorable 10.000 9.500 19.500
Investigacion relacionada con el 665.130 908.909 1.574.039
VIH

TOTAL 873.030 1.196.609 2.069.639

Fuente: Matrices Equidad
Elaboracion: Equipo consultor

Como puede apreciarse, la estructura del gasto de Equidad transforma la
composicion del gasto por categorias realizado por las organizaciones privadas
y de la sociedad civil, por ello, es importante saber cual es el comportamiento
de este sector con respecto al gasto en VIH Y Sida para el periodo 2008-2009
sin la presencia de Equidad. Esto puede apreciarse en el siguiente gréfico:

Gréfico No. 11
Participacion porcentual del gasto de las instituciones privadas y de la sociedad
civil en el Afio 2009 por categoria de gasto SIN la Fundacién Equidad

Gasto de organizaciones privadas y de la sociedad civil
por categoria, sin la Fundacion EQUIDAD. Ao 2009

M Prevencion

Atencidn y tratamiento
0%

M Gestion y administracién de
programas

Recursos humanos

H Entorno favorable

0%

W Investigacion relacionada
con el VIH

Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado
Elaboraciéon: Equipo consultor

Los datos, en consecuencia, muestran una distribucion del gasto por categorias
de forma diferente a aquella en la cual constaba Equidad. En esta nueva
distribucion podemos observar que la gestiéon y administracion de programas
absorbe el 36% del gasto, siendo el mas importante de todos los componentes,
seguido por prevencion que representa el 28% del gasto total, y de recursos
humanos con 19% del total del gasto para el afio 2009.
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Instituciones de la sociedad civil que son receptores de fondos: la
Coalicion Ecuatoriana de Personas que viven con VIH/Sida CEPVVS

Existe un conjunto de otras instituciones que reciben fondos de diversos
sectores y que en virtud de la no duplicacion de gastos no han sido
contabilizadas en otras fuentes de financiamiento, pero son importantes actores
del gasto en VIH y Sida. Uno de los casos mas importantes, por su trabajo en
la sociedad civil, es la Coalicion Ecuatoriana de Personas que Viven con
VIH/Sida, CEPVVS. Esta coalicion recibio fondos por un total de 307.544 USD
para los aflos 2008 y 2009, de los cuales el 60.7% corresponde al Fondo
Mundial, el 26.7% a otros donantes internacionales, el 7.2% a las NNUU, vy el
5.4% al sector privado. Su estructura de gasto puede ser visualizado en el

siguiente cuadro:

Cuadro No. 19

Estructura del gasto de la CEPVVS por categorias y por afos.

En USD

CEPVVS 2008 2009
Categorias de gasto

Prevencion 0 0
Atencion y tratamiento 0 0
Huérfanos y niios vulnerables (HNV) 0 0
Gestion y administracion de programas 21.511 27.966
Recursos humanos 69.240 78.344
Proteccion social y servicios sociales (excluidos los 6.550 20.000
HNV)

Entorno favorable 23.390 35.960
Investigacion relacionada con el VIH 0 24.583
TOTAL 120691 186853

Fuente: Matrices organizaciones de la sociedad civil, sector privado
Elaboracion: Equipo consultor

3.5.1. Conclusiones del gasto en VIH Y SIDA de las organizaciones
privadas y de la sociedad civil

Los datos de las organizaciones privadas y de la sociedad civil muestran una
fuerte tendencia de estas instituciones hacia el gasto en administracion y
recursos humanos (55% del total del gasto para el afio 2009). Mientras que las
instituciones internacionales de alguna manera centraban su atencién en la
prevencion, conjuntamente con las instituciones publicas y semipublicas
(excluyendo al IESS), en el caso de las organizaciones privadas y de la
sociedad civil, por su misma estructura social y por el hecho de insertarse en el
tejido social de manera mas directa, su trabajo se centra mas en la gestion de
programas y en la administracion de recursos que en otras categorias de gasto.

El andlisis de este sector cambia con la incorporacion de la instituciéon Equidad,
puesto que tiene un presupuesto importante (48% del total del sector para el
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afio 2009) y, ademas, es la institucibn que mas gasto ha realizado en
investigacion relacionada con el VIH (77,5% del total del gasto en
investigacion). Esto se debe a que la investigacion que realiza es
principalmente de tipo clinico, lo cual implica altos costos de tecnologia y
seguimiento de casos

3.6. El Fondo Mundial

El Fondo Mundial (o también Fondo Mundial), tiene dos receptores principales:
el Receptor 1 que es el Ministerio de Salud Publica (MSP), y el receptor 2 que
es la institucion CARE. El comportamiento y la distribucion de los recursos del
Fondo Mundial entre los respectivos subreceptores fue la siguiente:

Gréfico No. 12
Distribucidn de recursos entre receptores del Fondo Global, 2008-2009

Gasto total en VIH-SIDA. Receptores Fondo Global por afio 2008-2009.
En USD
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Fuente: Matrices entregadas Fondo Mundial
Elaboracién: Equipo consultor

En el aflo 2008 los recursos del Fondo Mundial alcanzaron 1.9 millones de
USD, de los cuales el 68.5% fueron captados por el receptor 2 (CARE). En el
afio 2009, los recursos del Fondo Mundial alcanzaron 1.3 millones de USD, de
los cuales el receptor 2 (CARE) captd el 72.6%. Los receptores del Fondo
Mundial tienen a su vez varios subreceptores.

3.6.1. Receptor 1: MSP

El Receptor 1 (MSP), tiene 9 subreceptores: el Programa Nacional del VIH y
Sida(PNS) del MSP, la Unidad Técnica de Gestion (UTG), el Ministerio de
Educacion (ME), la Direccion de Rehabilitacion Social (DRS), la Policia
Nacional (PPNN), las Fuerzas Armadas (FFAA), el Instituto Nacional de
Higiene lzquieta Pérez (INH), la Cruz Roja Ecuatoriana (CRE), y la
organizacion CARE. En el afio 2009, los recursos del Fondo Mundial en un
30% se destinaron al Ministerio de Educacion. Los subreceptores del receptor 1
(MSP), si se excluye al Ministerio de Educacién, recibieron un promedio de
7,5% de los recursos del Fondo.
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Grafico No. 13
Porcentaje de distribucion de los subreceptores del Fondo Mundial
Receptor 1. MSP. Ao 2008. En %
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Fuente: MSP: UTG-Fondo Mundial
Elaboracion: Equipo consultor

Gréfico No. 14
Porcentaje de distribucion de los subreceptores del Fondo Mundial
Receptor 1. MSP. Ao 2009. En %
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Fuente: MSP: UTG-Fondo Mundial
Elaboracion: Equipo consultor

3.6.2. Receptor 2: CARE
El Receptor 2 del Fondo Mundial es CARE, quien a su vez tiene 7

subreceptores, que en el periodo 2007-2009 recibieron 2.077.442 USD. La
organizacion que mas recursos recibié fue Famivida con el 43,1%. La que
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menos recursos recibié fue Fundacion Vivir con el 3,9% del total de recursos

del Fondo. Los datos pueden apreciarse en el siguiente cuadro y grafico:

Cuadro No. 20

Subreceptores del Fondo Mundial
Receptor 2: CARE, Aios 2008-2009

Valor Porcentaje

Receptores Fondo Mundial CARE recibido

Famivida 895134 43,1%
Fundacién Pajara Pinta 113.269 5,4%
C.E.P.V.V.S. 279.780 13,4%
Fundacién Vivir 82.326 3,9%
Asociacion 21 de Septiembre -

REDTRABSEX 356.582 17,1%
Fundacién Quimera 258.401 12,4%
Fundacién Nuevos Horizontes 91.950 4,3%
Total 2.077.442 100%

Fuente: CARE-Fondo Mundial
Elaboracion: Equipo consultor

Gréafico No. 14

Estructura del ingreso de los Subreceptores Fondo Mundial-Receptor 2: CARE
Afios 2007-2009. En USD

Estructura del ingreso de los Subreceptores
Fondo Mundial-CARE
Periodo 2007-2009. En USD
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Elaboracion: Equipo consultor

CARE utilizo los recursos del Fondo Mundial, en las siguientes categorias de

gasto:
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Cuadro No. 21
Distribucién por categoria de gasto
Receptor 2: CARE, Ainos 2007-2009

Categorias de gasto 2008 2009
01 Prevencion (sub-total) 1.188.554,09 781.324,22
04 Gestién y administracion de programas 180.898,32 194.193,95
(sub-total)

TOTAL 1.369.452,41 975.518,17

Fuente: CARE-Fondo Mundial
Elaboracién: Equipo consultor

Como puede apreciarse, en el afio 2008 el 86.7% de los recursos del receptor
2 del Fondo Mundial fueron destinados a la prevencion. En el afio 2009 se
destinaron el 80% de los recursos a actividades de prevencién. En los reportes
entregados, CARE solamente presenta gastos en estas dos categorias de
gasto. La informacion de los subreceptores de CARE, esta agregada para todo
el bienio 2008-2009.
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5. Conclusiones

El Informe del Indicador 1 del UNGASS para el periodo 2008-2009 se
construyé en funcién de las orientaciones establecidas en el documento:
“Directrices para el desarrollo de indicadores basicos”, y bajo la rectoria del
Programa Nacional del VIH Y SIDA del Ministerio de Salud Publica, con el
apoyo de ONUSIDA.

En este proceso se contactaron 49 instituciones involucradas con la Estrategia
Multisectorial. Las instituciones respondieron de forma favorable vy
contribuyeron a llenar los datos de la matriz presentada en donde constaban
los flujos de gastos efectivamente realizados por fuente de financiamiento y por
categoria de gasto. El proceso de medicion del gasto para los afios 2008 y
2009, se construyo de forma democrética y participativa.

El presente informe constata un proceso econdémico y social del Ecuador,
caracterizado por importantes cambios juridicos e institucionales en los que el
Estado asume un rol cada vez mas importante en el financiamiento del sector
social y, especificamente, en el sector salud. Esto puede constatarse cuando el
presupuesto asignado para el MSP se incrementa de 650 millones de USD en
el afio 2007 a 1.300 millones de USD en el afio 2010.

También pudo constatar los cambios juridicos que se procesaron en el
Ecuador, precisamente en esos afios, y que determinaron la elaboracion de
una nueva Carta Constitucional que establece al Sistema Nacional de Salud
como instancia de rectoria de las politicas publicas en salud. Esto ha
significado un fortalecimiento institucional del MSP vy, en particular, del PNS en
estos dos ultimos afios.

El PNS-MSP se ha constituido en la instancia rectora de las politicas publicas
en VIH y Sida y en el actor mas importante en el gasto en VIH/Sida. En virtud
de su rol de rectoria, el PNS obtuvo una respuesta altamente favorable a su
convocatoria a las instituciones que forman parte de la respuesta nacional al
VIH/Sida, expresada en el nUmero importante de instituciones que entregaron
su informacion relativa al gasto en VIH y Sida.

Para el aflo 2008 las instituciones comprometidas con la respuesta a la
epidemia gastaron 25.971.930 USD, mientras que para el afio 2009 el gasto se
incrementd a 31.899.919 USD. Esto da un total de 57.871.849 USD de gasto
efectivo por parte de todas las instituciones comprometidas. Esto significa una
gran diferencia en lo registrado por el estudio MEGAS 2005-2007 que llego a
establecer un monto de 20.6 millones de USD. Frente a esto son necesarias
algunas aclaraciones:

a) para el Indicador No 1 del UNGASS, 2008 y 2009 se amplio la cobertura de
instituciones que reportaron gastos a 49, mientras que el MEGAS 2005-2007
report6 17 instituciones;

b) el MSP reporté gastos efectivamente realizados a través de nuevas
metodologias de identificacion de gasto en ITS, PTV, VIH, VIH/Sida, profilaxis,
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entre otros. Estas metodologias reconocen los costos de las consultas
ambulatorias, los costos de hospitalizacion, los costos de tratamiento (que
incluyen ARV), entre otros;

c) se recolecto6 informacion de una de las instituciones mas importantes que no
reportd en el MEGAS 2005-2007, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
IESS, que reporta gastos para el afilo 2009 por 2.8 millones de USD.

d) El presente estudio trabajo con la metodologia del MEGAS rapido o
simplificado, cuya base de recoleccién de la informacion constituye una matriz
que a sido simplificada en relacion a la utilizada en el MEGAS 2005-2007, lo
cual signific6 una mayor facilidad y disposicion por parte de las instituciones
para entregar la informacion.

Adicionalmente, otro factor que facilitdé la entrega de informacion fue la
presentacion metodolégica sobre el Indicador 1, a los principales actores de la
respuesta nacional, desde el MSP, la sociedad civil, el sector privado y la
cooperacion internacional Esto determind que al contar con un alto nivel de
informacion, en el presente informe se visualice la importancia en el MEGAS
2008 y 2009 del MSP como el actor fundamental del gasto en VIH y Sida con
un aporte del 72% del total del gasto realizado en ambos afos, seguido por el
aporte del conjunto de instituciones publicas, semipublicas, internacionales y de
la sociedad civil y el sector privado con el 21%, mientras que el Fondo Mundial
aporto con el 7%.

De la misma manera, para comprender la dinAmica del gasto en VIH/Sida, se
realiz6 una agregacion de los datos de acuerdo a categoria de gasto y se llegd
a determinar que las categorias de prevencién y atencion y tratamiento
constituian el 88% del gasto total que las instituciones habian realizado en el
afio 2008 y 2009, y por tanto solamente un 7,28 % se dedic6 a gasto en RRHH
y gestion de programa, lo cual implicaria una alta eficiencia en el gasto a nivel
general

En prevencidn, las instituciones gastaron 13.5 millones USD, en el afio 2008 y
16.1 millones de USD en el afio 2009, para un total de 29.8 millones de USD
en ambos afios. En atencion y tratamiento las instituciones (que son
basicamente el MSP, el IESS y el ISSFA), gastaron 9.1 millones de USD en el
afo 2008, y 12.2 millones de USD en el afio 2009, para un gasto total de 21.3
millones de USD en ambos afios.

Con estos datos se procedio a comparar las estimaciones establecidas por dos
estudios: un estudio de Modelo de Priorizacién para el acceso universal en el
cual se identificé un superavit del gasto efectivamente realizado con respecto a
las estimaciones del modelo en 11.2 millones de USD para el afio 2008 y 16.4
millones de USD para el afio 2009. En cambio, si se tomaba como referente el
Modelo de Necesidad de recursos para VIH/Sida, el gasto realizado se
convertia en déficit de 24.6 millones de USD en el afio 2008 y 7.2 millones en
el afio 2009. Estos datos ponen al gasto efectivamente realizado justo en la
mitad entre dos estimaciones diferentes.

El Indicador 1 Gasto relativo al VIH y Sida para los afios 2008 y 2009, en virtud
de la importancia que tiene el gasto realizado por el MSP, realiza un estudio
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mas detallado del gasto en VIH y Sida realizado por esta institucion. Los datos
muestran que el MSP gast6 10.317.570 USD, en prevencion en el afio 2008, y
13.029.577 USD en el afio 2009. En atencién y tratamiento, el MSP gasto
8.928.130 USD en el aio 2008, y 9.843.143 USD en el afio 2009, para un total
de gasto de 19.245.700 USD en el afio 2008 y 22.872.720 USD en el afio 2009,
para un total en ambos afios de 42.118.420 USD, lo que la convierte en la
institucion mas importante del gasto en VIH Y SIDA en los afios 2008 y 2009.

El MSP como institucidon rectora en la respuesta al VIH, principalmente en el
altimo quinquenio, ha experimentado un crecimiento a nivel nacional, en donde
ha tenido un rol protagénico expresado en el fortalecimiento de su rectoria
politica y técnica, asi como en el incremento de los servicios y prestaciones
que ha logrado instalar. Las acciones de PTMI, prevenciéon y atencion a ITS,
consejeria y prueba en todo el pais, mas la implementacion y fortalecimiento
gradual de 28 unidades de atencion integral a PVVS, significan un relevante
esfuerzo institucional expresado a través de las cifras presentadas en el
presente informe.

Esto, ademas, ha implicado un cambio en cuanto al balance entre el gasto
registrado en acciones de prevencion vs. aquellas de atencion y tratamiento,
pues, tradicionalmente se habia expresado en un predominio de gasto
destinado a atencion y tratamiento por sobre aquel de prevencion. Sin
embargo, los datos del presente informe permiten visualizar los importantes
recursos gastados en las acciones de prevencién, ejecutadas a través de los
servicios, alterando significativamente las proporciones entre estas categorias
de gasto y evidenciando el nuevo enfoque en politica publica en salud que
tiene el MSP.

El presente Informe del Gasto 2008 y 2009, también presenta el
comportamiento del gasto de las instituciones publicas y semipublicas, en
donde es de destacar el aporte del IESS con 2.8 millones de USD que
representa por si solo el 65% el gasto de las instituciones publicas y
semipublicas excluyendo, por supuesto, al MSP.

En el caso de las instituciones internacionales, el Informe de medicién del gasto
2008 y 2009 rescata el aporte de las agencias y organizaciones del sistema de
Naciones Unidas comprometidas con la respuesta a la epidemia, que en
conjunto representan el 66% del gasto total de estas instituciones. El presente
estudio también identific6 un importante proyecto entre la Unidbn Europea y
CARE vy lo incluyé en el gasto en VIH/Sida. El estudio del gasto 2008 y 2009
también incorpora los gastos realizados por organizaciones, redes, coaliciones,
fundaciones y entidades del sector privado, que no reciben recursos del Fondo
Mundial y que tienen otras fuentes de financiamiento. Entre estas
organizaciones, se detecto el importante aporte de la Fundacion Equidad con
1.8 millones de USD para 2008 y 2009.

Si se compara el peso de los recursos externos al pais entre el informe MEGAS
2005-2007 y el presente informe del gasto 2008 y 2009, es posible apreciar la
manera por la cual el pais ha ido asumiendo gradualmente una responsabilidad
programatica y presupuestaria cada vez mayor en la respuesta al VIH. Esto se
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evidencia principalmente en dos aspectos: el financiamiento casi total del gasto
en medicamentos e insumos por parte de las instituciones nacionales; y, en
segundo lugar, en el significativo gasto en acciones de prevencion a traves de
los servicios.

No obstante no se evidencia suficiente inversién publica en acciones de
promocion de estilos de vida saludables para la reduccion del riesgo, sobre
todo aquella dirigida a poblaciones mas expuestas, asi como acciones de
informacion, educacién y comunicacion, tanto para estas poblaciones como
para la poblacién general.

Debido a que la metodologia de MEGAS rapido o abreviado utilizada en el
presente estudio, no permite obtener informacion por poblacion beneficiaria, no
se ha podido constatar si efectivamente el gasto esta respondiendo fielmente al
tipo de epidemia concentrada del Ecuador. Sin embargo, la informacion
recabada no evidencia un gasto importante en acciones dirigidas
especificamente a grupos como HSH, TS, PPL. En cambio si se ha registrado
el gasto dirigido a personal uniformado.

Siendo los adolescentes y jévenes un grupo de vulnerabilidad al VIH de
acuerdo con las cifras epidemiologicas, tampoco se evidencia una proporcién
importante de gasto desde el sector educativo, concretamente el Ministerio de
Educacion.

Un dato digno de resaltar es el bajo nivel de gasto en investigacion (apenas el
3% del gasto total para ambos afios), pues son muy pocas las instituciones que
registran esta actividad, y son especificamente del sector de sociedad civil y
cooperacion internacional, es decir no se evidencia inversion publica en este
rubro.

El Informe del gasto 2008 y 2009, en su anexo, hace una referencia a las
encuestas de condiciones de vida del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, que plantea preguntas especificas sobre la percepcién que tienen los
hogares por quintiles de ingreso sobre el VIH/Sida. Si bien la forma de
preguntar del INEC no coincide con los términos que ahora se utilizan, es
importante sefialar las diferencias de percepciones que tienen los hogares por
quintiles de ingreso con respecto a la epidemia. Los hogares mas pobres y
situados en el sector rural, tienen con respecto a la epidemia una serie de
prejuicios que son diferentes, en cambio, a los estratos con ingresos mas altos.
Estas diferentes percepciones por diferencias de ingresos pueden ayudar a la
definicion de politicas publicas con respecto a la respuesta nacional al
VIH/Sida.
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Poblacién y VIH/Sida

Poblacion y VIH Y SIDA por quintiles de ingreso

Otro de los aspectos a sefialar es la situacion social y econdémica del Ecuador
que se evidencia en la forma por la cual se distribuye el ingreso y que genera
un fendmeno de concentracion del ingreso en los sectores mas ricos de la
sociedad. Las estadisticas regionales muestran al Ecuador como uno de los
paises en donde mas injustamente se distribuye el ingreso. De acuerdo a esos
datos, el 20% mas rico de la sociedad (quintil 5) participa de la renta nacional
en mas del 56%, mientras que el 20% mas pobre (quintil 1), apenas participa
con el 2,7%. Sin embargo, la concentracion del ingreso no es solamente un
fendmeno econdmico sino también social que incide en los comportamientos y
en las percepciones que tienen los estratos sociales sobre aspectos de la
realidad.

El Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos, INEC, lleva adelante las
Encuestas de Condiciones de Vida (ECV), en las que incorporé recientemente
una encuesta por estructura del ingreso sobre las percepciones, conocimientos,
habitos y tendencias que tiene la poblacién con respecto al VIH Y SIDA. La
encuesta del INEC utiliza los términos “contagio” y “enfermedad” para el VIH Y
SIDA y deben mantenerse de esta manera (a pesar de que en los nuevos
documentos oficiales se habla mas de respuesta y transmision), habida cuenta
de que la poblacién respondidé a esos términos utilizados y las respuestas se
estructuraron en funcién de los términos “enfermedad” y “contagio”.

Como puede apreciarse en el siguiente cuadro el quintil mas pobre tiene menor
informacion con respecto al VIH Y SIDA que el quintil mas rico.

Gréafico No. 16

Poblacion por quintiles de ingreso que ha oido alguna vez sobre el VIH y Sida
Afo 2006 (proyeccién 2009)
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Poblacién de 12 afios y més que ha oido hablar alguna vez sobre la enfermedad llamada SIDA
por quintiles de hogar Afio 2006 (proyeccién 2009)
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Elaboracion: Equipo consultor

Las diferencias de percepcién también cambian si la poblacion vive en el area
urbana o en el area rural, en este caso podemos notar que no hay mucha
diferencia entre los estratos de ingresos en el sector urbano y rural con
respecto al VIH Y SIDA, ya que los medios de comunicacion, las politicas
publicas, las instituciones y organizaciones de la sociedad civil, de alguna
manera tienen mas presencia en el sector urbano que en el sector rural. Esto
nos indica también que con una buena estrategia de comunicacién se puede
llegar a toda la poblacion independientemente de la estructura del ingreso.

Gréfico No. 17
Poblacién del area urbana de 12 afios y mas que ha oido hablar alguna vez
sobre el VIH y Sida por quintiles de hogar
Afo 2006 (proyeccién 2009)
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La situacidbn cambia cuando se toma en consideracion al sector rural. Los
pobres del sector rural tienen menos informacion y, en consecuencia, sus
percepciones sobre el VIH y Sida son diferentes tanto al sector urbano, cuanto
a los estratos de mayor ingreso del mismo sector rural. Puede pensarse que en
virtud de que la epidemia del VIH y Sida es concentrada y su prevalencia esta
en las ciudades, sobre todo las poblaciones mas expuestas (PVVS, HSH, TS),
quizé no sea prioritaria la prevencién en el sector rural, pero a pesar de ser una
epidemia concentrada, los esfuerzos deben estar dirigidos al conjunto de los
sectores sociales, sobre todo por las dinAmicas urbano-rural y por la movilidad
social y demografica. En el siguiente grafico consta la informacién sobre VIH y
Sida en el sector rural y por quintiles de hogar.

Gréfico No. 18
Poblacion del area rural
Poblacién del area urbana de 12 afios y mas que ha oido hablar alguna vez
sobre el VIH y Sida por quintiles de hogar. Afio 2006 (proyeccion 2009)

Poblacién Area Rural.
Poblacién de 12 afios y més que ha oido hablar alguna vez sobre la enfermedad llamada
SIDA por quintiles de hogar afio 2006 (proyeccién 2009)
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracion: Equipo consultor

La investigacion del INEC presente en las ECV, indica también las
percepciones que tienen los hogares por quintiles sobre las formas de contagio.
Mientras que el quintil 5 (mas rico) tiene un amplio conocimiento sobre la
transmision por relaciones sexuales sin condon, el quintii mas pobre tiene
diferencias importantes sobre este conocimiento con respecto al quintil mas
rico, como puede apreciarse en el siguiente grafico.

Grafico No. 19
Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Relaciones sexuales sin condén
Afio 2006 (proyeccion 2009)
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Poblacién de 12 afios y mas con conocimientos sobre las
formas de contagio del VIH-SIDA por quintiles de hogar.
Afio 2006 (proyecci6on 2009)
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracién: Equipo consultor

De la misma manera con respecto al uso de bafios publicos como fuente de
transmision. Las diferencias de criterios entre los quintiles 1y 5 son
importantes, como puede verse en los siguientes graficos.

Grafico No. 20
Poblacién de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. El uso de bafios publicos
Afio 2006 (proyeccién 2009)

Poblacion de 12 afios y mas con conocimiento sobre las formas de contagio
del Vih-SIDA por quintiles de hogar.
Afio 2006 (proyeccién 2009)
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracion: Equipo consultor

Gréfico No. 21
Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Uso de jeringas usadas o transfusiones
Afo 2006 (proyeccion 2009)
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Poblacion de 12 afios y mas con conocimiento sobre las formas de contagio del VIH-
SIDA por quintiles de hogar.
Afio 2006 (proyeccién 2009)

2000000
1800000
1600000
1400000
1200000
1000000
800000
600000
400000
200000
0

O Quintil 1 (méas pobre)

Poblacién

W Quintil 5 (mas rico

Si No No sabe

El uso de jeringas usadas o transfusiones

Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracién: Equipo consultor

Gréfico No. 22
Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Compartiendo platos con personas
infectadas
Afo 2006 (proyeccién 2009)
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracién: Equipo consultor

Gréfico No. 23
Poblacién Area rural
Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Afio 2006 (proyeccion 2009). Relaciones
sexuales sin condon
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Poblacién del Area rural. Poblacién de 12 afios y mas con conocimiento
sobre las formas de contagio del VIH-SIDA por quintiles de hogar. Afio 2006

700000

(proyeccion 2009)

600000 -

500000 -

400000 -

300000 -

200000 -

100000

0

M. |

Si

Relaciones sexuales sin condén

No No sabe

O Quintil 1 (mé&s pobre) del area
rural

W Quintil 5 (mas rico) del area
rural

Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboraciéon: Equipo consultor

Gréafico No. 24

Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH Y SIDA por quintiles de hogar. Afio 2006 (proyeccién 2009). Uso de

bafos publicos

Poblacién Area rural. Poblacion de 12 afiosy mas con conocimiento
sobre las formas de contagio del VIH-SIDA por quintiles de hogar.
Afio 2006 (proyeccion 2009)
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboracion: Equipo consultor

Gréafico No. 25

Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Afio 2006 (proyeccion 2009). Uso de
jeringas usadas o transfusiones
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Poblacién Area rural. Poblacién de 12 afios y mas con conocimiento sobre las
formas de contagio del VIH-SIDA por quintiles de hogar
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Fuente: INEC, Quinta Ronda ECV
Elaboraciéon: Equipo consultor

Grafico No. 26
Poblacion de 12 afios y mas con conocimientos sobre las formas de contagio
del VIH y Sida por quintiles de hogar. Compartiendo platos con personas
infectadas
Afo 2006 (proyeccion 2009).

Poblacion Area rural. Poblacién de 12 afios y mas con conocimiento sobre las
formas de contagio del VIH-SIDA por quintiles de hogar.
Afio 2006 (proyeccién 2009)
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