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CONSENSO VIH-SIDA COLOMBIA

La Infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y su consecuencia, el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), constituyen un problema con
profundas implicaciones epidemioldgicas, médicas, éticas, culturales y socio-
econdmicas que hacen el abordaje integral del problema muy complejo. No son
muchos los ejemplos de patologias en las que la investigacion de la
epidemiologia, la prevencion y especialmente del tratamiento, haya logrado
cambiar radicalmente y en corto tiempo la historia natural de la enfermedad como
ha ocurrido con el complejo VIH/SIDA; sin embargo, estos rapidos avances
aumentan la complejidad del problema, porque nos imponen el reto de adaptarlos
a la realidad social y econémica de nuestro pais a fin de lograr un uso racional,
costo-benéfico y socialmente pertinente del recurso.

Algunas de estas consideraciones motivaron a las personas involucradas en el
manejo del VIH-SIDA en Colombia, a manifestar inquietudes y propuestas que
fueron canalizadas por la Asociacion Colombiana de Infectologia — ACIN - vy
planteadas a la Universidad Javeriana. Esas mismas implicaciones meédicas,
sociales y éticas hacian que la Universidad encontrara en el Consenso VIH-SIDA,
una forma de cumplir con su mision institucional en la que se destacan aspectos
como la interdisciplinariedad, la pluralidad y el abordaje de problematicas como la
crisis ética y la instrumentalizacion del ser humano; fue asi como iniciamos el
acompanamiento del desarrollo del Consenso VIH-SIDA en Colombia.

Ademas de facilitar un ambiente académico para reunir a los principales
involucrados en el manejo de esta patologia, la Universidad estuvo vigilante para
que la convocatoria a participar fuera amplia, pluralista y activa, y como resultado
de este trabajo conjunto, hoy presentamos este documento que seguramente
sera sujeto de ampliaciones y modificaciones de acuerdo a los continuos avances
de la ciencia y a los cambios en la realidad nacional, pero que constituye una
herramienta pionera y basica en el abordaje integral del VIH-SIDA en Colombia.

Alberto Rodriguez Varén M.D.

Director Educacién Médica Continuada y Enlace en Salud
Facultad de Medicina

Universidad Javeriana
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INTRODUCCION

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y su estado final, el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una pandemia que esta
causando una creciente morbilidad y mortalidad en todo el mundo de lo cual de
ninguna forma puede sustraerse nuestro pais.

Debido al limitado presupuesto del Ministerio de Salud, la situacidén en nuestro pais
se torna aun mas critica y por tanto, para lograr una adecuada asignacion de
recursos y poder ampliar la inversion en programas de prevencidén y tratamiento
contra el VIH, se requiere de una interpretacion apropiada de la epidemiologia de
esta enfermedad.

A medida que la epidemia de VIH/SIDA aumenta la carga de los servicios clinicos,
el elevado costo de la atencion tiene el potencial de desviar los limitados recursos
econdmicos del sector salud, al grado de afectar la asignacién de los mismos y el
financiamiento de otros programas prioritarios en salud. Adicionalmente , el costo
socioeconomico producto de las manifestaciones clinicas de la enfermedad y de
las incapacidades laborales tienen un impacto directo sobre la economia del pais.

Para hacer frente a esta emergencia se requiere de una planeacion estratégica, y
esto sdlo se lograra, mediante mayor precision en la estimacién del tamafio y la
velocidad de crecimiento de la epidemia por VIH y sus consecuencias sociales y
economicas.

Para analizar esta epidemia desde el punto de vista de salud publica se hace
necesario considerar dos componentes: (a) el impacto social, en términos de
capital humano perdido, y (b) el institucional, que se expresa como demanda de
servicios y costos futuros para los sistemas de salud. Todos los esfuerzos para
caracterizar la epidemiologia de la infeccion por VIH deben estar encaminados a
lograr un objetivo primario en el control de esta enfermedad: reducir el costo social
y como un beneficio adicional, disminuir el costo econdémico de ella.

La planeacién es un componente necesario en el disefio y ejecucion de programas

preventivos, empleando la informacion que permite contrastar los beneficios de un
programa en funcion de sus costos.
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Este consenso hace un analisis critico de la epidemia y pretende concientizar,
sobre la situacidn actual en nuestro pais y presenta algunas soluciones y
recomendaciones para afrontar de manera decidida y eficaz este problema, antes
de que sea demasiado tarde.
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DESARROLLO DEL EVENTO

La Asociacién Colombiana de Infectologia — ACIN — es una agrupacion cientifica
que reune aproximadamente 300 profesionales que trabajan en el area de las
Enfermedades Infecciosas en el pais. Fue fundada en el afio de 1988 y tiene
dentro de sus objetivos el estudio y la investigacion en Enfermedades Infecciosas,
asi como la asesoria de las autoridades Estatales en lo concerniente a la salud
publica. Durante el tiempo de su funcionamiento ha realizado multiples eventos
cientificos de caracter regional, nacional e Internacional y ha propuesto
innumerables Guias de Manejo como: Vacunacion del Nifio y el Adulto, Uso de
Antibidticos, Prevencién de la Resistencia Antibidtica y apoyo al Ministerio de
Salud en el desarrollo de la Guia de Diagnéstico y Manejo de la Infeccidn por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Preocupados por el crecimiento de la epidemia de infeccion por el VIH/SIDA, por
las multiples dificultades presentadas en el manejo de los pacientes y por los
problemas sociales asociados, desde hace 2 afos veniamos trabajando en el
desarrollo de una reunién, que aglutinara a todos los actores relacionados con el
problema — profesionales de la salud encargados de la asistencia, pacientes,
organizaciones no gubernamentales (ONGs), profesionales del derecho,
bioeticistas, economistas y académicos —. Es asi como con el apoyo de la
Facultad de Medicina de la Universidad Javeriana, hicimos la convocatoria por
escrito y con confirmacion a aproximadamente 120 instituciones y profesionales,
para reunirnos en las instalaciones de la Universidad los dias 7 y 8 de Junio de
2002.
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68 de los convocados aceptaron participar en representacién de sus instituciones
0 a hombre propio, que se listan a continuacion:

PARTICIPANTES

INSTITUCION

Alvaro Villanueva

Clinica Internacional /Barranquilla

Robin Hernandez

Clinica Soumedic / Barranquilla

Roberto Vazquez

Universidad Metropolitana / Barranquilla

Jairo Roa Buitrago

Asociacion Colombiana de Medicina Interna / Bogota

Rodolfo de la Hoz Celis

Asociacion Colombiana de Infectologia / Bogota

Carmenza Muroz de Bello

Centro Camiliano de Humanizacion y Pastoral de la Salud
/ Bogota

Diego Leodn Severiche Hernandez

Universidad de la Sabana / Bogota

Manuel Velandia

Fundacion Apoyo / Bogota

Jorge Cerdon Sanclemente

Fundacién Dar Amor — Fundamor / Bogota

Jaime Saravia Gomez

Fundacion Hospital San Carlos

Clemencia Uribe Alarcén

Fundacién Pro Derecho a Morir Dignamente / Bogota

Sandra Beltran Higuera

Fundacién Santa Fe / Bogota

Chantal Aristizabal Tobler

Hospital Central de la Policia / Universidad El Bosque,
Bogota

Luis Alberto Bernal Méndez

Hospital El Tunal / Bogota

Carlos Eduardo Pérez Diaz

Hospital Militar — Clinica Marly / Bogota

Carlos Alvarez

Hospital San Ignacio- Hospital Santa Clara / Bogota

Henry Mendoza Ramirez

Hospital San José / Bogota

Carlos Alberto Saavedra Truijillo

Hospital San Rafael / Bogota

Ana Maria Granada Copete

Hospital Santa Clara / Bogota

Ellen Lowenstein de Mendivelso

Hospital Simén Bolivar / Bogota

Olga Maldonado

Instituto de Bioética, Universidad Javeriana / Bogota

German Calderén Legarda

Instituto de Bioética, Universidad Javeriana / Bogota

Ricardo Luque Nunez

Instituto de Bioética, Universidad Javeriana / Bogota

Antonio Carlos Jaramillo Tobdén

Instituto de Virologia, Universidad El Bosque / Bogota

Felipe Vallejo Angel

Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA / Bogota

Alvaro Mauricio Zufiiga Morales

Universidad del Bosque / Bogota

Gustavo Garcia Cardona

Universidad Militar Nueva granada / Bogota

Carlos A. Sussmann

Abogado, Instituto de Bioética, Universidad Javeriana /
Bogota
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PARTICIPANTES INSTITUCION
Otto Sussmann Universidad Javeriana - Asociacion Colombiana de
Infectologia / Bogota
Gabriel Martinez Centro Médico la Sabana / Bogota
Alberto Rodriguez Universidad Javeriana / Bogota
Enrique Meneses Abogado / Bogota
Rodolfo Denis Verano Hospital San Ignacio / Bogota
Ilvan Angarita Confacundi / Bogota
Angela Maria Restrepo José Lloreda Camacho & Compania / Bogota
Alvaro Fernandez Independiente, Bogota
Sergio Montealegre Recolvich
Héctor Fabio Cardona Comunicador Social, Bogota
Jairo Enrique Suarez Delgado Instituto de Seguros Sociales / Bucaramanga
Henry Balaguera Universidad Industrial de Santander / Bucaramanga
Arnulfo Rodriguez Cornejo Universidad Auténoma / Bucaramanga
Luis Angel Villar Universidad Industrial de Santander / Bucaramanga
Jaime Galindo Quintero Corporacion de Lucha Contra el SIDA / Cali
Diego Penalosa Camargo Fundacién Vivir Mejor / Cali
Pio Lépez Universidad del Valle / Cali
Maria Virginia Villegas Botero Asociacion Colombiana de Infectologia - Cali
Raul Corral Seguro Social — Universidad del Valle / Cali
Alvaro Moreno Grau Clinica Enrique de la Vega — ISS / Cartagena
Ramén Duque Arrazola Hospital Naval / Cartagena
Heraclio Diaz Lépez Dpto. Administrativo Distrital de Salud / Cartagena
Mario Mendoza Orozco Universidad de Cartagena
Oscar Chavez Hospital Erasmo Meoz / Cucuta
Gloria Velazquez Uribe Universidad de Antioquia / Medellin
Henry Leal Cortes Instituto de Seguro Social / Ibagué
Edgar Aristizabal Calderon Fundacién para Pacientes con SIDA / Manizales
Roberto Panesso Linero Clinica Las Américas / Medellin
Joseph Chejne Janna Empresa Social del Estado “Hospital La Maria” / Medellin
Gustavo Adolfo Campillo Orozco |Fundacién Positivos por La Vida / Medellin
Ana Lucia Correa Angel Hospital Pablo Tobdén Uribe / Medellin
Santiago Estrada Laboratorio Clinico Santa Maria / Medellin
Jorge Alberto Nagles Pérez Instituto del Seguro Social / Medellin
Mary Luz Hernandez Escobar Universidad de Antioquia — Hospital San Vicente de Paul /
Medellin
Beatriz Orozco Clinica Universitaria Bolivariana / Medellin
Gerardo Barrera Universidad Sur Colombiana / Neiva
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PARTICIPANTES INSTITUCION
Jaime Alberto Echeverry Clinica Risaralda / Pereira
Ricardo Martinez Clinica COMFAMILIAR / Pereira
Maria Lilia Diaz Universidad del Cauca / Popayan
Francisco Alberto Fernandez Secretaria de Salud Local / Villavicencio
Rincon
Metodologia

Una vez aceptada la invitacion, se le envio a cada uno de los participantes un
documento marco de trabajo para su revision y la recomendacién de preparar
material que pudiera aportar al consenso enriqueciendo su contenido y
conclusiones finales

Durante el primer dia del consenso se establecieron grupos de trabajo asi:

1. - Epidemiologia, aspectos clinicos y de seguimiento
2. - Acceso medicamentos

3. - Aspectos legales

4. - Aspectos bioéticos

5. - Prevencion y Educacion

El documento preliminar fue sometido a discusién por todo el grupo de trabajo y
posteriormente se encomendd a un redactor para su presentacion final; el
segundo dia los redactores de las distintas comisiones presentaron, en una
reunién plenaria, los resultados y conclusiones de cada grupo para ser discutidos.
El producto final de esta discusiéon es el documento que presentamos , el cual fue
revisado por cada uno de los participantes, haciendo las anotaciones vy
comentarios finales y dando su aprobacion.
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DOCUMENTO FINAL

Los informes publicados a lo largo del afio pasado sobre el Sistema Nacional de
Salud en Colombia, ponen sobre la mesa la profunda crisis por la que atraviesa el
sector de la salud. Mas alla de la discusidn sobre la poblacién afiliada, sobre si la
Ley 100 es buena o mala o sobre la calidad de los servicios, existen diversas
percepciones de la realidad y que la verdadera situacion de la salud es
practicamente imposible de determinar con precision por la falta de un sistema
confiable de informacion. Por eso es importante hacer una pequefia descripcion
del Sistema Nacional de Salud y sus falencias, ya que esto interfiere directamente
con los problemas generales de salud que afronta el pais, particularmente con
epidemias como la del VIH y el SIDA.

1. SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN COLOMBIA

A partir de 1.993, con la reforma del Sistema Nacional de Salud y la creacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), todos los ciudadanos
deberian estar afiliados a alguno de los regimenes del SGSSS y sus empleadores
o el Estado tienen la obligacion de facilitar esta afiliacion.

El nuevo sistema, reorganizé los servicios de salud en grandes paquetes de
respuesta:

» El Plan Obligatorio de Salud (POS).

* Plan de Atencion Basica (PAB).

» Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito

» Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional. Los servicios de salud
generados por estas dos condiciones, son prestados por las EPS, con
cargo a las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP).

Esta nueva organizacion de los servicios de salud corresponde a un modelo de
aseguramiento, es decir, que esta concebido para funcionar como parte de un
mercado regulado por el Estado; su organizacion y funcionamiento, estan
orientados por los principios de eficiencia, solidaridad y universalidad consignados
en la Carta Magna, ademas de las reglas del servicio publico de salud, rectoras del
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SGSSS, tales como: obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia,
autonomia de las instituciones, descentralizacion administrativa, participacion
social, concertacion y calidad.

Dentro del grupo de las Enfermedades Catastréficas o de Alto Costo se encuentra
la infeccién por VIH y el SIDA con las limitaciones anotadas posteriormente para
este tipo de patologias.

2. SITUACION GENERAL DEL VIH EN COLOMBIA

2.1. Realidad del VIH /SIDA en Colombia

Colombia se ubica en el cuarto lugar entre los paises continentales de América
Latina, en el numero total de casos reportados de infeccion por el VIH y SIDA. El
primer caso de SIDA registrado, fue diagnosticado en la ciudad de Cartagena de
Indias en 1983, correspondiendo a una mujer, trabajadora sexual. El sistema de
notificacion y vigilancia epidemiolégica del VIH / SIDA, fue implementado por el
Ministerio de Salud en 1986. Desde entonces, la Ficha Unica de Notificacion ha
sido revisada y modificada en varias ocasiones, tratando de facilitar su adecuado
diligenciamiento y su utilidad como fuente de informacion de las variables de
mayor importancia para el analisis a nivel nacional.

En algunos departamentos, como en el caso de Antioquia, la ficha regional incluye
un mayor numero de variables que la nacional, lo cual facilita un analisis mas
detallado de las caracteristicas epidemiolégicas regionales.

Durante la primera década de la epidemia en Colombia, la caracterizacion de su
comportamiento fue dada por el predominio marcado de la transmision
homosexual. A partir de los afos noventa, se comenzd a evidenciar un cambio
notorio en el comportamiento de la epidemia, observandose una transicion gradual
hacia el predominio de la transmision heterosexual.

En el interior del pais, particularmente en la regién andina, sigue predominando la
transmision homo-bisexual, aunque las grandes diferencias en la relacién de
infeccion hombre-mujer observadas a mediados de la década de los ochenta, han
disminuido progresivamente.

En las regiones centro-occidente y en la ciudad de Bogota, los hombres que tienen
sexo con hombre representaron entre el 40% y el 50% de las infecciones
registradas entre 1990 y 1994. En estas regiones, la relacién de hombre: mujer
registrados en 1994 fue de 28:1 y 9:1, respectivamente.
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Por el contrario, en regiones como la Costa Atlantica y Norte de Santander, el
contacto heterosexual es la forma de transmision predominante, situacion que se
ha evidenciado desde comienzos de esta década. Entre 1991 y 1995, en estas dos
regiones del pais, el nuUmero de nuevas infecciones en mujeres jovenes aumenté a
mayor velocidad que en hombres de la misma edad.

El numero total de eventos registrados (Infeccion por el VIH, SIDA y muertes por
SIDA), correspondientes a casos de transmisién sanguinea del VIH, representan el
0.5% de todos los eventos notificados a nivel nacional. La transmision
transfusional aporta el 84% de los casos acumulados de transmisién por via
sanguinea. Aunque ha sido evidente la mejoria de las acciones de control en
bancos de sangre y unidades de transfusion, entre 1995 y 1998 aun fueron
registrados 26 casos de transmision transfusional, gran parte de los cuales pueden
corresponder a infecciones ocurridas afos atras.

El pico mas alto de casos de transmisién por via sanguinea se registré en 1994,
afno en el que se notificaron 17 casos, correspondiendo en gran parte a los casos
detectados en 1993 en la Unidad de Dialisis del Hospital Universitario de
Bucaramanga. Al respecto, el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud
efectuaron dos investigaciones, obteniendo resultados contradictorios en el sentido
de si la transmisién accidental ocurri6 en la unidad de dialisis o en la unidad
odontoldgica.

Segun las estadisticas del Ministerio de Salud, en nuestro pais se han detectado
desde 1985 hasta Junio del 2002, 26.657 casos de personas viviendo con
VIH/SIDA. En la siguiente tabla se pueden observar las tasas comparativas 2001-
2002

Tasa 2001 Tasa 2002
* VIH asintomaticos: 3,7 1,3
» SIDA vivo: 1,4 0,8
* SIDA muertos 0,7 0,2
» VIH/SIDA total 5,8 1,4

Sin embargo, la informacion continua siendo parcial porque aun falta por recuperar
la informacion de 8 departamentos en los anos 1999 y 2000 y la informacién de
Cali, Barranquilla y Antioquia para el afio 2001.

Se calcula que por cada caso notificado puede haber 10 no captados (sin reporte

o diagnéstico), lo que hace pensar que en Colombia se han presentado en los
ultimos 16 anos aproximadamente 267.000 casos de la infeccién.
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El estudio centinela realizado por el Ministerio de Salud en el afio 1999 calcula una
seroprevalencia del 1.1% lo cual implicaria alrededor de 450.000 personas
infectadas.

Un calculo realizado por la Subdireccidén de Epidemiologia del Instituto Nacional de
Salud, en el cual se asume que la prevalencia de la infeccién por VIH en la
poblacion general, es igual a la encontrada en bancos de sangre (0.27%), estima
que se han presentado 139.821 casos de Infeccién por VIH, de los cuales 82.8%
(115.772) son asintomaticos y 17.2% (24.049) tienen SIDA, de estos ultimos han
fallecido 51.7% (12.433).

La infeccidn es logaritmica en ascenso para SIDA y lineal para mortalidad desde el
inicio de la epidemia (INS, Noviembre 2001).

Vale la pena aclarar, que de acuerdo a la informacion suministrada por los
programas de vigilancia, desde el afio 1997 disminuyé el reporte de casos a las
autoridades de salud, lo cual no significa un menor numero de casos.

La tendencia por genero desde el inicio de la epidemia, muestra un crecimiento
anual en numero de casos de 184 para hombres y 38 para mujeres, con una
proporcion hombre: mujer de 1:7 y en algunas regiones de 1:4. Esto podria ser
explicado por el hecho de que el 75% de los pacientes detectados mantienen sexo
con hombres o son bisexuales (de acuerdo con los reportes).

Segun el reporte que las Direcciones Seccionales de Salud hacen al Ministerio, el
mayor numero de casos de personas viviendo con VIH/SIDA o fallecidos por la
enfermedad, lo presenta la ciudad de Bogota con 7.765 infectados.

Antioquia con 4.609 casos; Valle con 2.789; Atlantico 1.293; Risaralda 953 y Norte
de Santander con 943 personas reportadas. Estos son los departamentos que
mas casos han notificado.

Por edades, el 70.4% de los casos reportados esta entre los 20 y 40 afios de edad
siendo el grupo de 25 a 29 afios €l mas alto, con 4.985 casos; le sigue el de 30 a
34 afos con 4.870; de 20 a 24 con 3.434 y la poblacién entre 35 y 39 anos con
3.226 casos.

De los 23.447, casos notificados el 84.8% pertenece al sexo masculino y el 14.4%
al femenino. Sin embargo, el analisis por afios indica que la epidemia afecta cada
vez mas a las mujeres: mientras en 1986 la relacion era de 47 a 1, para el 2001 la
relacion habia disminuido a 3 hombres por cada mujer infectada.
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La tendencia en los nifios menores de 1 afo tiene un comportamiento paralelo a la
del grupo de mujeres en edad fértil, con un crecimiento sostenido en el nimero de
casos de infeccion por VIH neonatal (transmision vertical)

2.2. Prestacion de Servicios Asistenciales a los Pacientes Infectados por VIH
La situacién ideal para la atencidén a este grupo de pacientes debe ser en grupos
de atencidn integral que contemplen las diferentes areas del conocimiento.

La realidad es que aproximadamente el 70% de los pacientes no son manejados
por especialistas y/o grupos integrales de manejo, se destacan algunos casos
como son las EPS privadas de Bogota Compensar, Famisanar, Cafesalud y los
grupos de atencion integral en Cali y Medellin.

Se destaca en este analisis, el hecho de que en las ciudades capitales hay una
concentracion del recurso médico capacitado. Sin embargo en algunos programas
son meédicos generales sin una capacitacion adecuada, quienes manejan los
pacientes y quienes ademas, no son estables en el programa ya que dependen
de las figuras de contratacion de la entidad. Aunque en algunas de estas, son
especialistas en Enfermedades Infecciosas los que tratan a los pacientes, los
examenes de laboratorio y la adquisicion de medicamentos estan supeditados al
proceso administrativo de costos y no de calidad, por lo cual en muchas ocasiones
el concepto técnico del especialista no es tenido en cuenta.

Asi mismo, por la estructura de los sistemas de contratacion, hay presiones por
parte de las entidades contratantes para que haya una disminucién en los costos
de atencion, aun a costa de la calidad de atencidn cientifica de ésta.

Entre los examenes necesarios para el estudio de los infectados, no se
encuentran ni la carga viral, ni estudios genotipicos de resistencia, por lo cual la
gran parte de los pacientes son manejados con base en el recuento y evolucién de
los linfocitos CD4, lo cual a la luz del conocimiento actual es inadecuado e
impreciso y no garantiza que el tratamiento este siendo eficaz. Unas pocas
entidades realizan el examen de la carga viral, aunque no con la periodicidad
indicada, y algunas otras que lo realizaban, ya no lo hacen por problemas
inherentes al alto costo.

La disponibilidad a los medicamentos antiretrovirales y de algunos necesarios
para el control de las enfermedades asociadas, se ha constituido en uno de los
principales problemas para garantizar la atencion integral a la poblacién viviendo
con VIH/SIDA en el mundo , debido a que las diferentes barreras que existen,
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especialmente administrativas y econdmicas, alejan la posibilidad real para las
personas de tener derecho a la salud y a una vida digna y productiva.

Se identifican varios problemas :

1.

Dificultad en el acceso por problemas en el aseguramiento de las personas
(participantes vinculados)

Barreras de acceso a la poblacion asegurada (SGSSS y regimenes
especiales)

El tratamiento se ve afectado por los llamados “periodos de carencia“ en
los cuales para el caso de las “enfermedades catastroficas” - incluyen
cancer, SIDA, insuficiencia renal, entre otras - se requieren minimo 100
semanas, lo cual significa que el acceso al sistema de salud y el derecho a
una adecuada atencion cuando se padece una de estas enfermedades es
dificultoso sino se ha cumplido con el requisito antes indicado.

Se calcula que en el pais solo unos 7.000 pacientes infectados por el VIH
reciben tratamiento con medicamentos contra el virus, porque la gran
mayoria de los colombianos afectados no cuenta con la cobertura de
Seguridad Social, o porque no cumplen con el tiempo minimo de afiliacion
para que se les cubra el tratamiento.

Hay una limitacion de Manual de Medicamentos del POS (Acuerdo 226 de
2002) y no hay una actualizacion permanente del mismo. De los 17
medicamentos existentes al momento y de los cuales se conoce su
efectividad en el control de la Enfermedad, solo hay incluidos 8 en el
Formulario de la Seguridad Social, lo cual va en contra de la tendencia
mundial de manejo, en la cual se recomienda tener todos los medicamentos
disponibles y decidir la terapia combinada adecuada, de acuerdo a la
evaluacion individual de cada paciente.

Se hace necesaria la disponibilidad de medicamentos a un costo razonable
con optima calidad. Siguiendo los lineamientos de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, se han introducido en el mercado colombiano medicamentos
“genéricos” 0 “copias” con el fin de permitir una mayor disponibilidad de la
medicacion.

Desafortunadamente, aunque existen normas legales para garantizar que estos
cumplan con las caracteristicas farmacoldgicas y de seguridad, el INVIMA no
las hace cumplir, argumentando que no existen laboratorios para realizar
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estudios de bioequivalencia y biodisponibilidad (a pesar de la existencia de
algunos de ellos). Adicionalmente no hay los suficientes estudios clinicos por
parte laboratorios productores .

Sin embargo por las caracteristicas mismas del Sistema de Salud en Colombia,
la “disminucion del costo” en los medicamentos no garantizaria el acceso a los
mismos, dado que mientras el paciente no tenga vinculacion al SGSSS, y no
exista una infraestructura adecuada, que permita una atencién integral, no se
tendria acceso a la salud, y quienes se beneficiarian con esta reduccion de
costos serian las EPS y las ARS y no los pacientes.

6. Limitaciones en la comercializacion de medicamentos antiretrovirales (ARV)
en presentaciones pediatricas y de algunos medicamentos para tratamiento
de infecciones oportunistas. Existen unas pocas presentaciones pediatricas
de los medicamentos antiretrovirales necesarios para el control de la
infeccion o la disminucion de la transmision de la infeccion perinatal (madre
— hijo ). Hay ausencia de algunos otros medicamentos necesarios para el
control o la prevencion de algunas de las manifestaciones oportunistas , ya
sea por falta de interés, dado que no hay un volumen suficiente de
pacientes o porque los medicamentos son de bajo costo y productividad,
algunos de ellos no son importados por los laboratorios productores o no
son producidos por laboratorios nacionales.

7. No hay disponibilidad de medicamentos para las madres gestantes y recién
nacidos . Dentro de las politicas de prevencion dadas por la Organizacion
Mundial de la Salud, se encuentra la disponibilidad de medicamentos para
todas las gestantes infectadas, con el fin de disminuir la transmision vertical,
excepto por la disponibilidad de Zidovudina IV por el programa de
ONUSIDA, no hay voluntad para el suministro de formas orales para la
madre y la continuidad del tratamiento del neonato con las formas en
suspension a pesar de estar incluidas en el POS.

Ademas la atencion de las personas no aseguradas atraviesa grandes dificultades
debido a las siguientes causas:

1.

Desconocimiento por parte de profesionales de la salud, entidades
gubernamentales y la propia poblacion, sobre los derechos consagrados en las
normas vigentes y que obligan al Estado a garantizar el tratamiento de las
personas a través de IPS publicas y privadas, con cargo a los recursos del
subsidio a la oferta, asi como de la proteccién especial a nifios y mujeres
gestantes (Constitucion Nacional, ley 100/93, decreto 806/98).

22



Ty
Consenso SID%

2. Disminucién de los recursos financieros, que permitan garantizar dicha
atencion, debido a la crisis economica del pais y a problemas de corrupcion.

1. No hay unificacién del formulario que va a los Comités técnico-cientificos
de las EPS y ARS con lo cual hay un incremento en el trabajo
“administrativo” para el diligenciamiento de ellos. Ademas, no hay una
periodicidad en las reuniones de estos comités en todas las EPS y ARS con
lo cual se retarda el proceso de autorizacion y suministro de estos
medicamentos.

2. En algunas de las EPS no hay un suministro continuo de los medicamentos
y hay demoras en la entrega generando con ello rebote de la carga viral
circulante y emergencia de cepas resistentes.

3. De acuerdo con documentos de la OMS los costos de los medicamentos
antirretrovirales no son iguales a los de Centroamérica y otros paises
suramericanos, encontrando para algunos de ellos costos muy elevados en
relacion con otros paises suramericanos (Argentina , Brasil, Salvador).

4. No existe, en la mayoria de los centros de atencion, una infraestructura
adecuada que permita a los pacientes tener un manejo integral desde el
mismo momento de solicitar la prueba (asesoria pre-test y post-test), recibir
el resultado, realizarse los examenes de protocolo de ingreso y los
marcadores de evolucion de la enfermedad y recibir un tratamiento correcto
y oportuno.

Todos estos aspectos tienen un impacto directo en el manejo del paciente y se ve
representado en una mayor morbimortalidad, lo que implica mayores costos al
sistema, derivados de hospitalizaciones, manejo de complicaciones e
incapacidades laborales.

3. PROGRAMAS DE PREVENCION: LA EDUCACION CONTRA EL SIDA

3.1 Proyectos Generales

Desde 1.993 existe en Colombia el Proyecto Nacional de Educacién Sexual
(PNES), fundamentado en la Ley General de Educacién, el Salto Educativo, el
Plan Decenal de Educacion y la Ley de la Juventud; este proyecto debe ser
implementado en todos los centros educativos de nivel primario y secundario, a
través del Proyecto Educativo Institucional (PEI) que es propio para cada
institucion escolar.
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Otro proyecto es el Educativo Intersectorial de Prevencién de las ITS/VIH/SIDA,
Mediante la Capacitacion de Lideres Escolares, que en marzo de 1.999, dio inicio
a la segunda fase de accion, cubriendo a 15 departamentos del pais con los mas
altos indices de incidencia, a través del trabajo con 4 instituciones escolares de
cada region. A la fecha, este proyecto ha alcanzado 456 escuelas y 400.000
jovenes en metodologia de pares u homofilica. Este proyecto se ha venido
realizando en concertacion entre el Ministerio de Educacién / Programa de
Prevencion de ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud / Cruz Roja Colombiana.

Asi mismo, existen dos proyectos pilotos relacionados con cuerpo, sexualidad y
violencia, en comunidades cuyas caracteristicas implicaban trabajos de
investigacion-accion en educacion sexual; uno, interviniendo la comunidad de
Villatina (barrio de la ciudad de Medellin) desarrollando propuestas de formacion,
comunicacién y servicios para jovenes escolarizados y no-escolarizados, madres
jovenes, docentes y madres comunitarias, para desarrollar la valoracion corporal
en la nifez y la juventud y fomentar una sexualidad sana, placentera y
responsable, con cubrimiento de 4.500 personas entre 5 y 19 afios.

El proyecto "Educacion en Salud Reproductiva de Jovenes para Jbévenes",
pretende desarrollar procesos de capacitaciéon y formacién a jovenes para la
promocién y prevencion en salud sexual y reproductiva. La poblacién-objeto son
los jovenes escolarizados y no-escolarizados de 4 ciudades del pais, que
presentan los mas altos indices de mortalidad materna y embarazo precoz. Este
proyecto esta inscrito dentro del programa Pais 1.998 — 2.001 y se encuentra
apoyado por el Fondo de Poblacion de la Naciones Unidas (FNUAP).

Recientemente fue planteado el proyecto Fortalecimiento del Trabajo Con
Comunidad Educativa, con el fin de respaldar, potencializar, afianzar y profundizar
el trabajo que las instituciones educativas estan realizando en educacion sexual.

Otro de los proyectos desarrollados es el de Gestores de Salud, ejecutado por la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, durante 1.998, a través del Plan de
Atencion Basica (PAB); se cubridé una poblacion de 3.000 jovenes mediante
conformacion de grupos de pares y multiplicadores; los temas abordados
incluyeron: autoestima, tolerancia, postergacion de la actividad sexual, uso
adecuado de condon y prevencion de ITS, VIH y SIDA. Con relacion a jovenes no
escolarizados, se conoce el proyecto realizado por la Agencia de Cooperacion
Alemana - GTZ - en tres ciudades del pais.

La Organizacion No Gubernamental (ONG) CRESALC (Fundacion para el
Desarrollo Humano y Social) llevé a cabo el proyecto "Prevencién de la Infeccidn
por VIH/SIDA en Jdévenes de areas urbano-marginales de Colombia" en las
localidades de Santa Fe, Candelaria y Martires de la ciudad de Bogota, durante el
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afno de 1.997, enfocados a una poblacién-objeto formada por adolescentes tanto
escolarizados como no escolarizados de sectores socioecondmicamente
deprimidos.

Adicionalmente a este tipo de actividades, CRESALC elabora materiales
educativos dentro de los que se destacan: cuadernillos para educadores sexuales,
prevencion del SIDA en la familia, revistas de sexualidad humana y educacion
sexual, materiales dirigidos a maestros e instructores de la comunidad, videos y
material en audiocasetes con sus respectivas guias didacticas, entre otros. Ofrece,
por otra parte, actividades educativas de tipo taller dirigidas a comunidades
educativas, instituciones, empresas, profesionales de la salud, educacion, ciencias
sociales, comunicacion, etc.

En el ambito universitario se ha venido desarrollando educacion continuada, en
pre y post grado; se ofrece en la actualidad el diplomado en infeccién por VIH y
SIDA (Universidad del Rosario) y Programas de Post-grado en Educacion Sexual.
Sin embargo a nivel de pregrado la intensidad horaria para el tema de la infeccion
por VIH y Enfermedades de transmision Sexual es muy pobre, asi mismo en el
tema de promocién y prevencion.

3.2. Proyectos Ejecutados

De acuerdo con el informe del Grupo Tematico de ONUSIDA en Colombia en
agosto de 2001, los siguientes proyectos fueron ejecutados durante el ano 2.000,
o estan aun en curso, dentro del marco del Plan Estratégico y bajo la
responsabilidad directa de ONUSIDA

* Proyecto "Reduccion del Riesgo de ITS/VIH/SIDA del Consumo de SPA,
con Trabajadores del sector Turistico de la Isla de San Andrés". Proyecto
interagencial (UNICEF, UNDCP, OPS).

* Proyecto "Medios de Comunicacion y SIDA".

* Proyecto "Evaluacion de la calidad de los programas de prevencion y
atenciéon en el VIH/SIDA, en las instituciones adscritas al SGSSS".
(Medellin, Barranquilla, Bucaramanga).

* Apoyo a los Programas Piloto de Reduccién de la Transmisién Madre a
Hijo. (Cali, Barranquilla, Pereira, Villavicencio, Cucuta, Leticia, Monteria).

* Continuacién del proyecto educativo sobre VIH/SIDA, dirigido a las
Facultades de Ciencias de la Salud. Reedicion de tres modulos educativos
(Epidemiologia, Educacion Sexual y Derechos Humanos).

* Proyecto iniciado por el Ministerio de Salud en 1995 y suspendido en 1997.
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3.3. Proyectos en Ejecucién

Los siguientes proyectos/actividades estan siendo ejecutados o seran iniciados en
este afio, con fondos PAF (Program Acceleration Funds) de la Secretaria General
de ONUSIDA y dentro del marco del Plan Estratégico Nacional:

Apoyo al proyecto "Escuchamos propuestas”" con estudiantes de
secundaria. Co-financiacion de la implementacién de los mejores proyectos
locales diseniados en 1999.

Fortalecimiento de grupos de trabajo en educacion para la prevencion y el
empoderamiento, al interior de las ONG regionales (Costa Atlantica, Llanos
Orientales, Eje Cafetero).

Continuacién del apoyo a los programas piloto de reduccion de la
transmision madre-hijo, en siete ciudades.

Capacitacion en autocuidado y empoderamiento a personas viviendo con el
VIH. (Valle, Cauca, Narifio).

Intervenciones comportamentales con adolescentes y jovenes en
municipios receptores de poblacion desplazada por el conflicto
(Barrancabermeja, Monteria).

Intervencion educativa con poblacion carcelaria (Bogota).

Investigacion e intervencion con poblacion indigena del departamento del
Amazonas.

Actividades iniciales de la estrategia de movilizacién de la empresa privada.
Talleres de sensibilizacién y capacitacion. Conformaciéon del Consejo
Empresarial ante el SIDA (Bogota, Medellin).

Investigaciones etnograficas sobre dinamicas familiares y sociales
relacionadas con sexualidad y convivencia con VIH/SIDA (Medellin).
Investigacion epidemioldgica sobre situacion y tendencias de la epidemia
con relacion a estrato socioeconémico.

Propuesta de Educaciéon Transcurricular en Infeccion por VIH/SIDA para
Facultades de Ciencias de la Salud.

Proyecto de Fortalecimiento de las acciones de Prevencion, Control y
Vigilancia del Programa Nacional de ITS/SIDA Colombia 2002-2005

Vale la pena anotar que a comienzos del afio 2.000 se aprobd la versién final del
Plan Integrado de las Agencias de Naciones Unidas ante el VIH/SIDA, el cual hace
parte del Plan Estratégico Nacional de Respuesta a la Epidemia del VIH/SIDA
afos 2000-2003, disefiado por un grupo intersectorial e interinstitucional de trabajo
en planeacion estratégica, con la coordinacion general del Grupo Tematico.

Las ocho estrategias marco del Plan Estratégico son las siguientes:

Consolidacion de la Coordinacion Intersectorial e Interinstitucional.
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» Fortalecimiento de Acciones en Informacién, Educacion y Comunicacion.

e Promocién de la Participaciéon Social.

» Disefio de Programas y Proyectos de Prevencién y/o Asistencia con las
Poblaciones de Mayor Vulnerabilidad.

* Movilizacién del Sector Privado.

» Actualizacion, Desarrollo y Divulgacion del Marco Legal y Normativo del
VIH/SIDA.

» Fortalecimiento del Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

* Investigacion, Evaluacion y Monitoreo.

A pesar de todos estos esfuerzos se nota una falta de implementacion y desarrollo
del Plan Nacional de Educacién Sexual. No hay un programa intersectorial
(Ministerio de Comunicaciones, Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion,
Sociedades Cientificas, Empresa Privada) que contribuya a la disminucion de la
epidemia.

Se ha notado un aumento en el numero de casos de infecciéon por VIH lo cual
demuestra una ineficacia de las “campafas de prevencién” en el grupo de
adolescentes y adultos jovenes.

Aunque no es el condon, la unica herramienta orientada a la prevencion, si se
observa una falta de promocién, aun por las casas productoras, que estimule su
uso.

Las pocas campafias oficiales que ha hecho el Ministerio de Salud, ademas de
que tienen difusion en horarios inconvenientes (“solo para adultos"), han sido muy
pobres en su penetracion.

La realidad de la prevencion en VIH-SIDA deja mucho que desear para impactar
sobre grupos mas vulnerables de poblacion, gestantes y nifios, transmision sexual,
comercio sexual tanto de adultos como de nifios y drogadicciéon. Esto en un
entorno de pobreza, desempleo, falta de oportunidad en educacion, marginalidad y
desplazamiento forzoso, es un caldo de cultivo para la transmision del VIH-SIDA si
no se toman decisiones estratégicas en prevencion de la enfermedad, que
requieren de la voluntad politica y de financiacion, para implementarlas
sistematicamente.
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4. LEGISLACION EN COLOMBIA PARA EL VIH/SIDA

Para los enfermos de VIH / SIDA, existe otra pandemia paralela y concomitante,
que devasta a la poblacién mundial, agravando la situacién de las victimas del
VIH/SIDA y extendiendo sus consecuencias daiinas al conjunto de la sociedad,
con el exagerado temor al contagio y sus secuelas, la estigmatizacién y la
discriminacion de las personas afectadas y en muchos casos de su familia,
allegados y amigos.

La soberania interna de los Estados, tiene por limite reconocido las normas de
derechos humanos, las que no toleran la idea de la discriminacién por razones de
edad, sexo, raza, creencias, idioma, o condicion alguna.

La ley nacional regida por las normas constitucionales, debe reflejar estos
derechos y adecuarse a la juridicidad propia y a la internacional en cuanto al
respecto a la dignidad y a la igualdad, esenciales de todas las personas, incluidos
los enfermos de SIDA, sin generar una situacién mas gravosa a su estado.

El derecho internacional realiza un aporte valioso al adecuar al mayor consenso
logrado entre los Estados en materia de deberes y obligaciones, en favor de las
personas, los derechos humanos y las libertades fundamentales, a las demandas
que impone el SIDA en cada pais que se presenta. La doctrina elaborada sobre
estos derechos afecta, de manera indiscutible y significativa, tanto los derechos
civiles y politicos, como econdmicos, sociales y culturales nacionales y las
numerosas normas establecidas en los tratados, que tienen cada vez mas un
reconocimiento mundial muy amplio.

En cuanto a los derechos sexuales y reproductivos, estos, se encuentran
protegidos por la legislacion internacional referente a derechos humanos y otros
documentos de las Naciones Unidas; entre los principales instrumentos legales
internacionales que los apoyan se tienen los siguientes: Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (1.948); Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (1.976. El Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales vy
Culturales, ratificado por Colombia mediante la Ley 74 de 1968 reconoce el
derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental y al goce de los beneficios del progreso cientifico. (1.976); Convencion
Internacional para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacidn contra la
Mujer (1.981); Convencion sobre los Derechos del Nifo (1.990), Declaracién y
Programa de Accién de la Conferencia Internacional de Derechos Humanos, Viena
(1.993), Programa de Accién de la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo, El Cairo (1.994), Programa de Accion de la Conferencia Mundial de la
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Mujer, Beijin (1.995). Declaracién de los Derechos Fundamentales de la Persona
que Vive con el VIH / SIDA.

La aparicion de la infeccion por VIH y el SIDA condujo a modificaciones
importantes en todos los campos humanos. Uno de los cuestionamientos que la
infeccion trajo consigo, hace referencia a los derechos sexuales de las personas.
En parte, ellos surgen a raiz de la intolerancia que se presentd ante minorias
sexuales tanto por parte de los equipos de salud, como de la sociedad como un
todo. Se ha planteado que tales derechos son:

 Derecho a la vida, derecho fundamental que permite el disfrute de los
demas derechos

» Derecho a la integridad fisica, psiquica y social

 Libertad a la finalidad del ejercicio de la sexualidad: recreativa,
comunicativa, reproductiva

» Respeto a las decisiones personales en torno a la preferencia sexual

* Respeto a la opcién de la reproduccion

* Eleccién del estado civil

» Libertad de fundar una familia

» Libertad de decidir sobre el numero de hijos, el esparcimiento entre ellos y
la eleccion de los métodos anticonceptivos o proconceptivos

» Al reconocimiento y aceptacion de si mismo, como hombre, como mujer y
como ser sexuado

* Alaigualdad de sexo y género

» Al fortalecimiento de la autoestima, la autovaloracién, y la autonomia para
lograr la toma de decisiones adecuadas en torno a la sexualidad

» Expresion y libre ejercicio de la orientacion sexual

* Libertad de elegir comparnero(a) sexual

» Elegir si se tienen o no relaciones sexuales

» A elegir las actividades sexuales segun sus preferencias

» Derecho a recibir informacion clara, oportuna y cientifica acerca de la
sexualidad

* A espacios de comunicacién familiar para tratar el tema de la sexualidad

* Alaintimidad personal, la vida privada y al buen nombre

* A disponer de opciones con minimo riesgo

» Derecho a disponer de servicios de salud adecuados

* Arecibir un trato justo y respetuoso de las autoridades

* A recibir proteccion ante la amenaza o la violacion de los derechos
fundamentales, sexuales y reproductivos
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El Estado Social de Derecho, los principios de dignidad humana y de solidaridad
social, el fin esencial de promover la prosperidad general y garantizar la
efectividad de los derechos, deberes y principios constitucionales y el derecho
fundamental a la igualdad de oportunidades, guian la interpretacion de la
Constitucion e irradian todos los ambitos de su regulacion propiedad privada,
libertad de empresa, explotacion de recursos, produccion, distribucion, utilizacion y
consumo de bienes y servicios, régimen impositivo, presupuestal y de gasto
publico.

Es obligacién del Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios
de salud a los habitantes, conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, lo mismo que establecer las politicas para la prestacion de servicios
de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo,
establecer las competencias de la nacién, las entidades territoriales y particulares,
y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefalados en la
ley.

Los servicios de salud se deben organizar en forma descentralizada, por niveles
de atencién y con participacién de la comunidad y la ley sefala los términos en los
cuales la atencion basica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad.

Atendida la naturaleza de este derecho de orden econdémico y social, su goce
efectivo depende de la accion estatal, en lo que incumbe a las condiciones
generales de salud publica y el acceso de los individuos, a las prestaciones
meédicas requeridas para su atencion en un nivel adecuado y satisfactorio, a su
dignidad y necesidades personales. Estas funciones debe satisfacerlas mediante
la disposicion de normas complementarias apropiadas y la creacion de los
servicios publicos que deben ejecutar las acciones de salud suficientes, la
regulacion y control de las actividades que los particulares pueden desarrollar en
el mismo campo y especialmente, en el de la recuperacion y rehabilitacion de la
salud.

Los defectos y carencias de que puede adolecer la organizacién de los servicios
de salud, su funcionamiento general y el ejercicio de potestades administrativas y
de Gobierno, deben comprometer normalmente las responsabilidades politicas y
administrativas de los gobernantes, las autoridades vy los funcionarios, vy ellas
deben hacerse efectivas a través de los enjuiciamientos y procesos determinados
por la ley.
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4.1. Derechos del Paciente Infectado por el VIH

Los pacientes infectados por el VIH deben gozar de los mismos derechos que
tienen las demas personas. Sin embargo, debido al caracter de la enfermedad, las
autoridades estan en la obligacién de darle a estas personas proteccion especial,
con miras a garantizar sus derechos humanos y su dignidad.

El Estado debe evitar toda medida discriminatoria o de estigmatizacion contra
estas personas, en la prestacién de servicios, en el empleo y en su libertad de
locomocién. Los derechos a la igualdad, a la intimidad, al libre desarrollo de la
personalidad, al trabajo, a la salud, entre otros, pueden ser objeto de vulneracién o
amenaza por parte de las autoridades o de los particulares, en muchos casos,
como consecuencia exclusiva del temor que despierta la infeccion. Esta reaccion
negativa debe ser contrarrestada con una eficaz accién estatal tendiente a suscitar
la comprensién y la solidaridad, evitando la expansion de la enfermedad.

La Constitucion cuenta con mecanismos eficaces para proteger los derechos del
paciente infectado por el VIH, entre ellos, la accién de tutela, mediante el Decreto
2591 de 1991, aun contra particulares encargados del servicio publico de la salud,
articulo 42, cuando de su prestacién dependen los derechos a la vida, a la
intimidad, a la igualdad y a la autonomia y en conexidad con cualquier derecho
fundamental que pueda ser violado. Igualmente, el caracter de orden publico de
las normas epidemioldgicas, obliga a los centros médicos a prestar una atencion
integral a los infectados por el VIH o enfermos del SIDA.

Igualmente en Colombia, con la expedicion del Decreto 1543 de 1.997, el cual
reglamenta el manejo de la infeccion por VIH/ SIDA y las otras enfermedades de
transmision sexual, sobre la base de las funciones de control y prevencion
estatales, el esfuerzo mancomunado intersectorial, la visidon multidisciplinaria del
trabajo frente a la infeccidén y la determinacién de derechos y deberes de las
personas infectadas y de la comunidad en general, se logra dar prioridad,
proteccion y reglamentacién clara y concisa, con respecto a la atencién, manejo y
prevencion de la enfermedad.

Esta fundamentacion basica, derivada de lo contemplado en la Constitucion
Politica de 1991, ha generado que por intermedio de la proteccion de los derechos
fundamentales, consagrados en la misma, se logre que se de un adecuado
tratamiento y atencion a los efectos derivados de esta enfermedad, cimentado en
el Derecho a la Vida como derecho fundamental, sin el cual, no se podria
considerar una proteccion al Derecho a la Salud, ya que este per se, no es un
derecho fundamental sino que debe de estar en conexidad con el Derecho a la
Vida, asi:

31



Consenso SIDA

4.1.1. Derecho a la Vida

La vida humana, esta consagrada en la Carta de 1991 como un valor superior, que
segun las voces del preambulo, debe ser asegurada por la organizacion politica,
cuyas autoridades, de conformidad con el articulo segundo, justamente estan
instituidas para protegerla. En perfecta concordancia con ese valor, en cuanto
constituye proyeccion del mismo, encabezando el capitulo correspondiente a los
derechos fundamentales, aparece el derecho a la vida (art. 11 Constitucion
Politica.), caracterizado por ser el de mayor connotacion, toda vez que se erige en
el presupuesto ontologico para el goce y el ejercicio de los demas derechos, ya
que cualquier prerrogativa, facultad o poder llegar a ser inutil ante la inexistencia
de un titular al cual puedan serle reconocidos.

El derecho a la vida es de tal trascendencia que "viene a ser la causa ultima de
todos los derechos" y se complementa con otros, como son, los que se refieren a
la integridad corporal y a la salud, sin perjuicio de la autonomia que les
corresponde.

4.1.2. Derecho a la Salud

La salud reviste la naturaleza de derecho fundamental, merced a su relacion
inescindible con el derecho a la vida y al minimo vital. La vinculacion entre el
derecho a la vida y el derecho a la salud, se aprecia con absoluta claridad, ya que
la presencia de una patologia semejante, ademas de conducir a la muerte,
desmejora la calidad de la vida durante el tiempo al que todavia pueda aspirarse.

Igualmente ha sido reiterada la jurisprudencia que ordena que se suministre a los
infectados por el VIH y enfermos del SIDA, los medicamentos antiretrovirales que
el médico tratante indique. Y, en general, cuando esta de por medio la vida sin
consideracion al tiempo de cotizacién minimo.

4.2 Servicios de Salud

En lo concerniente a la salud, se tiene que el Estado debe facilitar las condiciones
que garanticen el acceso de todos los habitantes al servicio respectivo, no siendo
posible entender que en todos los eventos, tenga la obligacion de brindar un
tratamiento exclusivo a un sujeto particular.

La prestacion gratuita del servicio de salud, constituye un privilegio que puede
estar justificado constitucionalmente, dependiendo de la finalidad o de los objetivos
buscados. Esta circunstancia se presenta, entre otros casos, cuando para evitar
un riesgo mayor como seria la presencia de un evento epidemiolégico, llamese
SIDA u otro, es indispensable destinar recursos sin posibilidad de wuna
contraprestacién. La atencién integral y gratuita hace parte de la proteccion
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especial a cargo del Estado, cuando la ausencia de medios econdmicos le impide
a la persona aminorar el sufrimiento, la discriminacion y el riesgo social que le
implica sufrir una enfermedad terminal, transmisible, incurable y mortal.

Ahora bien, el Estado como primer paso, ha querido regularizar en cierta forma
este derecho a la salud contenido en nuestra constitucion, con la expedicion de la
Ley 100 de 1993 y la creacion del Plan Obligatorio de Salud.

4.2.1. El Sistema de Seguridad Social en Salud

La Institucion de la Seguridad Social, vigente en Colombia, venia presentando
signos de deterioro y desigualdad reflejados en tres situaciones:

a) El cubrimiento tan sélo alcanzaba a un 21% de la poblaciéon, apenas
comparable con Haiti, frente al 45% promedio en América Latina;

b) La inadecuada e ineficiente prestacion de los servicios por mas de 1.000
entidades de prevision en todo el pais; y

c) El déficit financiero generalizado del sistema.

Con el propésito de establecer un sistema al servicio del trabajador o afiliado como
ente vital y asegurar el acceso efectivo de toda la poblacion al desarrollo, cuidado
y atencion de su salud, el gobierno colombiano sancioné la LEY 100 de Diciembre
23 de 1993, por medio de la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y
se dictan otras disposiciones.

5. BIOETICA Y SIDA

La epidemia del SIDA ha tenido la claridad de estremecer a la sociedad y hacer
que se mire en su realidad socio econdmica y cultural, no sélo con relacion a las
personas que se han infectado con el VIH o que han enfermado por el SIDA, si no
que mas alla, ha obligado a que en la sociedad se reconozca la existencia de
diferencias. Pero esta irrupcion ha puesto a prueba ademas al conjunto de
recursos biomédicos, cientificos, econdmicos y sociales que sostienen el edificio
social contemporaneo.

Los hechos y las ideas han sido cuestionadas, entre ellas, algunas que
fundamentan las relaciones tradicionales de la sociedad, como el aparato juridico.
Normas y valores éticos han entrado en colision, en la medida que las reacciones
de los diferentes grupos sociales y de interés, se han visto afectados por las
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consecuencias de la epidemia. Mientras algunos sectores claman por medidas
restrictivas, e incluso punitivas, para quienes aparecen como propagadores de
esta enfermedad, otros optan por proponer la elaboracién de normas de resguardo
de los derechos de las personas infectadas, mientras se protegen los derechos de
la sociedad, con una mayor informacion sobre el SIDA y una investigacion
biomédica adecuada. Ello ha reinstalado el debate acerca de la ética y ha
contribuido a la reflexion sobre la bioética.

Los principios bioéticos y juridicos que promueven acuerdo serian:

5.1. Autonomia

El concepto de autonomia, esencial cuando se trata el tema de los examenes de
deteccion del VIH, implica que una persona tiene el derecho a determinar sobre su
cuerpo o su salud, de acuerdo con sus propios principios valoricos y prioridades
personales. Es decir, el someterse a los examenes de VIH debe resultar de una
decision informada, luego de la promocion pertinente de su importancia
diagndstica, y no de un acto coercitivo, impuesto por la sociedad sobre la persona.

5.2. Confidencialidad

Base de la confianza necesaria entre médico y paciente, se desprende del
principio de autonomia, y resulta de alta importancia, cuando se trata del manejo
de los examenes sobre VIH y de la informacién particular de las personas que
viven con VIH/SIDA. Esto alcanza relevancia con relacion a las conductas
discriminadoras y la necesidad de las personas, que se sienten en riesgo de
infeccion con el VIH, para realizarse los exdmenes y tener el apoyo adecuado en
un marco de seguridad de la identidad.

5.3. No Discriminacion

Se basa en el precepto de igualdad ante la ley y el derecho a no ser discriminado,
que expresan como definicion, que todas las personas tienen iguales derechos a
desarrollarse y llevar una vida de acuerdo a sus posibilidades. Ello se traduce,
respecto del tema SIDA, en la protecciéon de los derechos humanos.

5.4. El Derecho a la Salud

Existe mas de una posible respuesta social frente a la atencion de salud y las
condiciones de salud publica de la sociedad, y ambitos de accidn diferentes entre
los sistemas de salud que asumen obligaciones con las personas: sistema publico
y sistema privado. La interrogante se abre cuando se trata de establecer la
atencion de los enfermos con VIH/SIDA como bien publico o bien asegurable.

Pero como se plantea en el ambito de la bioética, existe una correlacion entre
derechos y obligaciones, es decir, mientras una persona tiene un derecho, otra
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tiene una obligacién. Por ello, junto a estos principios generales, se alzan otras
categorias asociadas a la ética:

Las obligaciones de los profesionales de la salud para con los enfermos de
VIH/SIDA, consideran el principio de la beneficencia, es decir, realizar aquellas
acciones que maximizan los beneficios y reducen los dafios. En esta categoria se
situa precisamente el no revelar la informacién sobre los enfermos de VIH/SIDA.
La experiencia indica, que cuando se conoce el diagndstico de una persona VIH
positiva, se producen mas dafos para ella, que beneficios para la sociedad:
pérdida del empleo o problemas en el establecimiento donde estudia, aislamiento,
hostigamiento de parte de otras personas u organizaciones, retiro de planes de
seguro de salud, e incluso, acciones violentas.

Por otro lado, nos encontramos con las obligaciones sociales de los enfermos de
VIH/SIDA. Esta categoria se asocia mas bien al principio de la no maleficencia.
Cuando se trata del tema SIDA, esto se refiere a la obligacion de los infectados
por el VIH y/o enfermos de SIDA de practicar el “sexo mas seguro”. Segun algunos
bioeticistas, no existe excusa, ni justificacidon éticamente aceptable, para no
ejercitar dicha conducta de prevencién y cuidado, ya que una cosa es que una
persona no divulgue o no confiese a su pareja que esta infectada, pero otra muy
distinta, es no practicar el sexo mas seguro. Sin embargo, este principio debe
considerarse en un contexto socio-cultural cruzado por dificultades, en particular
para conversar temas vinculados con la sexualidad; las relaciones de pareja y con
las personas mas proximas; la autoestima y las necesidades de afectividad y
apoyo sicoldgico; dificultades que aumentan cuando a estos temas se asocia el
SIDA.

5.5. Sobre VIH/SIDA, Investigacion en Ciencia y Tecnologia

Existe en el pais normatividad suficiente, que no se estd cumpliendo. Se puede
disminuir el impacto de la epidemia con trabajos y decisiones en grupo, que no se
estdn haciendo, y ademas no se esta promoviendo adecuadamente la
documentacion para intervenir la epidemia y orientar las acciones que puedan
llevar a controlarla.

5.6. Sobre VIH/SIDA, Salud Publica y su Financiacién

En el actual Sistema de Salud en Colombia, la identificacidn de la persona
desaparecid, puesto que se le ve como un cliente y no hay una confianza entre
meédico y paciente, lo que establece una relacién perversa que se establecio
cuando las entidades prestadoras del servicio se convirtieron en empresas.
Mientras exista la necesidad de prestar servicios de salud con animo de lucro, el
problema persistira.
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6.1. Relativos a las Autoridades y al Sistema Nacional de Salud

De acuerdo con las cifras en el ambito mundial y los casos registrados en
Colombia por el Ministerio de Salud, nos encontramos con un gran problema con
relacion a la infeccion por VIH/SIDA: el subregistro de personas conviviendo con la
enfermedad, lo que limita el disefio de planes a mediano y corto plazo para el
control de la pandemia.

6. PROBLEMAS Y VACIOS

La falta de informacion sobre la enfermedad por parte del equipo de salud lleva a
diagnosticos tardios, registros deficientes, mal manejo médico de la infeccién con
la consecuente presentacion de complicaciones, e incremento en los costos de la
atencion y de la morbi-mortalidad.

El desconocimiento por parte de la poblacion general y vulnerable, de conceptos
claros sobre esta patologia, incrementan los porcentajes de casos y retardan su
consulta al equipo de salud capacitado para su manejo. La educacion como
estrategia de promocidn y prevencion, con la que finalmente se pretende modificar
conductas de riesgo, y la adopcidn de estilos de vida saludable, donde el
autocudiado es la piedra angular, no se llevan a cabo o se hacen en forma muy
deficiente.

La transformacion del SGSSS avanza en forma lenta y traumatica, particularmente
para las personas infectadas con VIH y enfermas de SIDA. Por ejemplo, el POS
establecio la atencion integral de las personas infectadas con VIH y SIDA; no
obstante, estas personas continian experimentando grandes dificultades tanto
para la inscripcion a las EPS como para el acceso a la terapia antiretroviral (TAR.
Para acceder a estos medicamentos, las personas con VIH y SIDA se ven
obligadas a recurrir a la accion de tutela, invocando el derecho fundamental a la
vida.

Por lo menos la mitad de las personas viviendo con VIH y SIDA no estan cubiertas
por el sistema; en principio, tienen acceso al sistema como participantes
vinculados (régimen de transicion), quienes por motivos de incapacidad de pago y
mientras logran ser beneficiarios del régimen subsidiado o del régimen
contributivo, tienen derecho a los servicios de atencion de salud a través de las
Direcciones Territoriales de Seguridad Social en Salud (DTSSS), que a su vez
subcontratan las Empresas Sociales del Estado (ESE) o a las IPS privadas. Sin
embargo, las DTSSS no cuentan con los recursos economicos suficientes para
cubrir de forma continua y adecuada el suministro de los medicamentos
antiretrovirales.
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6.2. De la Atencion a los Pacientes Infectados
Falta capacitacion de los profesionales de la salud implicados en el manejo de los
pacientes infectados.

Las EPS se han cenido a la ley en lo que les resulta conveniente, como lo es el
condicionamiento de la atencion y entrega de medicamentos, en el caso de
servicios de alto costo, a periodos minimos de cotizacion (100 semanas) aun en
circunstancias de gran necesidad para la salud individual; olvidando los textos que
les obliga a no exigir algunos requisitos para acceder al sistema, como los
copagos y cuotas moderadoras a quienes no tienen capacidad de pago,
desconociendo que en ningun caso esos pagos se deben convertir en barrera de
acceso para los mas pobres.

Con relacion a las caracteristicas de la prestacion del cuidado integral, en la
actualidad se afrontan algunas dificultades importantes:

No todos los medicamentos antirretrovirales estan disponibles en el Plan
Obligatorio de Salud (POS); sin embargo, debe considerarse que en el momento
de adecuacion de los Planes Obligatorios de Salud, se tenian solamente esos
medicamentos aprobados para su comercializacién en el pais. El Programa
Nacional de Prevencion y Control de las ITS/VIH/SIDA, prepardé una solicitud
formal ante el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, para la adecuacion
del POS en estos contenidos, la cual se entregd a la Secretaria Técnica del
Comité de Medicamentos, para su evaluacién y presentacion ante el CNSSS. Esta
solicitud formal se presenté siguiendo los procedimientos reglamentarios para tal
fin. Se adjuntaron los documentos técnicos de soporte, un informe técnico de
justificacion de la inclusion y un trabajo de costos, de acuerdo con las alternativas
terapéuticas aprobadas internacionalmente, que a su vez, estan consignadas en
las guias de atencidn integral discutidas en meses recientes, las cuales haran
parte integral del sistema, y sobre las que se implementara objetivamente, el
proceso de control de la atencidn integral a las personas que viven con VIH y
SIDA.

En la ultima actualizacion del formulario terapéutico acuerdo 2226 de 2002 se
incluyeron unicamente 3 medicamentos, anteponiendo intereses econémicos, con
un desconocimiento absoluto de la farmaeconomia, a los avances cientificos y
recomendaciones actuales, asi como a la epidemiologia propia de nuestro pais, en
la cual la prevalencia de enfermedades como la tuberculosis y las micosis
sistémicas hace necesaria la presencia de ciertos medicamentos (Efavirenz,
abacavir, itraconazol, entre otros).
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En relacion con la poblacion femenina, se tiene carencia de ginecdlogos en los
equipos de atencion al infectado, desconocimiento de las particularidades de la
infeccion en mujeres por parte de los encargados de atencion, falta de apoyo
especializado para mujeres, incluyendo carencia de grupos de autoapoyo.

De acuerdo a los lineamentos de la OMS se han introducido en el mercado
farmacéutico colombiano medicamentos “genéricos", sin embargo, no existen los
mecanismos que permitan garantizar su equivalencia al medicamento innovador.
Adicionalmente no existen mecanismos que puedan garantizar la calidad de los
medicamentos que han ingresado al pais.

No se encuentra contemplado el examen de carga viral en los beneficios ofrecidos
por el POS y POS-S. La respuesta a este punto fue incluida dentro de la peticidon
mencionada en el punto anterior.

Las personas vinculadas no tienen acceso a la atencion integral. En la relacion de
un Estado y un sistema de gobierno, en el que se plantean deberes y derechos en
multiples aspectos, el factor econdmico limita la actuacion del gobierno para
satisfacer todas las necesidades existentes.

Aunque la reforma generé los planes de beneficios sobre bases técnicas
ampliamente debatidas, el SGSSS es aun incipiente y en crecimiento, por lo cual
no es posible atender las necesidades de personas no aseguradas de la misma
forma como esta definido en los planes de beneficio. Esta limitacion real, lentifica
el proceso de respuesta del gobierno ante la situacion; sin embargo, contempla el
proceso de atencién con cargo a los recursos de oferta, los cuales son muy
limitados. Sobre esto debe profundizarse, ideando alternativas para el caso
particular de las enfermedades de alto costo y sigue abierto el debate de la justicia
contributiva, conmutativa y legal.

El Ministerio de Salud ha disminuido el apoyo a las ONG. Siguiendo el proceso de
reforma y la descentralizacion de las entidades territoriales, al igual que las
responsabilidades de las Direcciones Territoriales, los recursos econdmicos del
Programa Nacional han disminuido y esto limita el proceso de apoyo del nivel
central a las ONG. Entonces la mirada debe orientarse hacia estas entidades
descentralizadas a las cuales la reforma entregd dinero para acciones de
prevencion y promocion, amparadas en el perfil epidemiolégico de la situacion
local.

Otras importantes barreras que encuentran en la practica las personas viviendo
con el VIH/SIDA, para el acceso a la atencién integral son las siguientes:
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» Seleccién de riesgo por parte de las entidades de aseguramiento que
colocan obstaculos para la afiliacion si se identifica al potencial afiliado
como afectado por una "enfermedad ruinosa" como el SIDA.

» Carencia o suministro insuficiente de informacion EPS a los afiliados, sobre
los derechos y procedimientos existentes para su reconocimiento y para el
suministro oportuno de servicios dentro del POS. La deficiente aplicacion de
la normatividad existente y el desconocimiento de las mismas, generan
irregularidades en la prestacion del servicio, tales como, el cobro indebido
de copagos, la exigencia de periodos minimos de cotizacion para mujeres
en embarazo. Ausencia de actividades de promocion y prevencion,
particularmente con relacion con el VIH/SIDA, por parte de las EPS. Es
particularmente notable la ausencia de las actividades de evaluacion de
riesgos y deteccidén temprana, debida en gran parte, al temor de inducir una
"excesiva" demanda de servicios.

» Ausencia de integralidad en la atencion y falta de acceso a pruebas
especificas para diagnéstico y seguimiento adecuado de los pacientes.
Ejemplos de ello son la carencia del examen de carga viral en el POS, y la
poca claridad de las normas sobre derechos de grupos especificos, como el
de mujeres embarazadas, o lo relacionado con los periodos de carencia en
el régimen contributivo.

Los problemas sefialados en el punto anterior, repercuten también en la falta de
conocimiento preciso acerca de la cobertura del aseguramiento y del reaseguro
que garantice la atencion integral a las personas viviendo con VIH y el SIDA,
dentro del contexto particular del SGSSS. Tampoco se conoce la situacién real de
la cobertura de atencion en los regimenes de excepcién (FFMM, Magisterio,
Ecopetrol. Sin embargo se sabe que en las FFMM no existen periodos de carencia
ni copagos.

Al parecer existe una seleccion inducida por parte de algunas EPS que refieren a
los pacientes con infeccion por VIH y el SIDA hacia el Instituto de Seguro Social
(ISS), 6 EPS con programas integrales de atencion funcionales y efectivos, pero
se carece de cifras que permitan corroborar y cuantificar esta apreciacion.

Con relacién a la atencion de los llamados "vinculados”, con algunas excepciones
como la del Distrito Capital, las Direcciones Territoriales de Salud, no tienen un
plan especifico para la atencion de las personas ubicadas dentro de esta
categoria, que presentan alguna de las enfermedades de alto costo como el
VIH/SIDA. Se carece de un sistema de informacion que permita el establecimiento
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de cruces de bases de datos, que impida que personas afiliadas al régimen
subsidiado, o al régimen contributivo, consuman los recursos de subsidio a la
oferta como si fueran vinculados.

La mayoria de las Direcciones Territoriales de Salud, especialmente del orden
departamental, no tienen planes de atencion de los afiliados al régimen
contributivo que se encuentran en periodo de carencia y que no tienen capacidad
de pago. El requerimiento de cuotas de recuperacion a las personas vinculadas,
cuando solicitan atencion para enfermedades de alto costo, podria considerarse
inequitativo frente a lo establecido en el régimen subsidiado, el cual no exige
copagos para la atencion de alto costo.

En el pais existen seguros de salud en modalidades de pdliza de hospitalizacion y
cirugia y como contratos de medicina pre-pagada. En términos generales, la
infeccion por VIH y el SIDA no estan considerados para las coberturas definidas
dentro del contrato (exclusiones). Sin embargo, se cuenta con algunas
excepciones en las podlizas de hospitalizacion y cirugia, que hacen el cubrimiento
de esta infeccion y sus enfermedades asociadas.

Por otra parte, cuando los contratos de medicina prepagada estan unidos al POS
en la misma empresa, la infeccion por VIH y el SIDA quedan cubiertos.

6.3. De la Prevencion y la Educacién

Dificultad para adopcién a partir del conocimiento del diagnéstico, de medidas de
cuidado en el ambito sexual, tanto para la posibilidad personal de reinfeccion
como para otros.

Discriminacién familiar, social y laboral, fundamentalmente. Tendencia o
necesidad individual y colectiva de ocultar la condicion de salud. Prejuicios y mitos
existentes alrededor del SIDA.

Especificamente para la poblacién infantil, existe discriminacién escolar, carencia
de atencion en salud a nivel escolar y falta de especialistas pediatricos en
infeccion por VIH y SIDA.

Hay una falta en el desarrollo e implementacién del Plan Nacional de Educacién
Sexual, y una falta de penetracion de las escasas campafas desarrolladas por el
Ministerio de Salud. Se detecta una gran debilidad en la capacidad de gestion,
falta de recursos econdémicos, no hay cumplimiento de la ley. No hay continuidad
en los programas de prevencion y deteccion.
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La mayoria de los procesos preventivos desarrollados en el pais, son unicamente
de informacion. No se parte de las necesidades sentidas de la poblacidén-blanco a
quien se dirige una campafa. En ocasiones, ni siquiera se parte del concepto de
poblaciones-blanco, sino que las actividades estan orientadas a la comunidad en
general.

La investigacion etnografica para el disefio de materiales educativos o informativos
no se realiza en la mayoria de los casos. No se realizan evaluaciones
conceptuales, ni validacion de materiales, como tampoco se involucra en el disefio
de campanas, a los grupos de poblacion a los que se pretende llegar.

En algunos procesos educativos puntuales, se han dado intentos de focalizacion
de poblaciones vulnerables, con investigacion etnografica y validaciéon de
materiales, aunque estos procesos no han tenido continuidad. Falta la asesoria
técnica y profesional en la realizacion de materiales y seleccion de los mismos.

Muchos materiales se traen del extranjero y solamente se traducen para ser
reproducidos, lo cual ha significado el desperdicio de recursos, pues nuestra
realidad, valores, actitudes, practicas, conceptos y lenguaje, son diferentes.

Hay una falta de voluntad politica real de las directivas de los estamentos oficiales
responsables de la promocion de la salud, la prevencién de la Infeccidén por VIH y
la educacion en este campo, para generar campafas e informaciones tendientes a
lograr un cambio actitudinal de la poblacién.

No hay inclusion, en el presupuesto de las entidades de salud, propuestas
informativas y educativas frente a la infeccién por VIH orientadas a la poblacion
general y sectores especificos de ella.

Los medios masivos de comunicacion resultan cruciales al momento de generar
informacion relevante frente a la infeccion por VIH y el SIDA y de promocionar,
desde el posible nivel educativo, un incremento de conocimientos o un cambio de
actitudes y comportamientos que resulten protectores para la salud individual y
colectiva.

En general los medios masivos de comunicacion pertenecen a una elite del poder,
de forma que se encuentran al servicio de quienes ejercen el control de la
sociedad.

Los mensajes son emitidos de manera vertical, posiblemente autocratica y
unidireccional al publico receptor, en un afan de que se introyecten ideas,
ideologias, resignacion, adaptacion al orden establecido o creacion de
necesidades de consumo, olvidandose que los medios masivos de comunicacion
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son agentes de cambio y su objetivo deberia ser, ante todo, el de orientacion a la
sociedad en la busqueda de soluciones para sus grandes problemas, como si lo
hace la comunicacion popular o de la comunidad. "En un afio de cine, radio,
prensa y television, una persona recibe mayor informacion, decisiva para la
conducta humana, que en todos los arfios de estudio que un profesional pueda
tener, incidiendo en sus nuevos valores y comportamientos”.

Otro de los puntos decisivos se relaciona con el empleo del lenguaje como "gente
con SIDA", cuando se informan noticias relacionadas con la epidemia. Términos
como ‘"peste", ‘victimas", "contaminacién", etc., refuerzan las malas
interpretaciones, ademas de ser incorrectas. Por esto, los profesionales de la
salud capacitados y con alta competencia cultural podrian y deberian asesorar a la
prensa en la utilizacion de simbolos verbales, visuales, musicales, etc., que no
solamente no ayudan a realizar prevencion, sino que la dificultan.

No se ha sabido utilizar bien el canal; un ejemplo de ello se da cuando por los
medios masivos se pretende, con base en un mensaje, cambiar aspectos
actitudinales y conceptuales para hacer prevencién, cuando el objeto seria el
informar y/o reforzar un proceso que se dé a partir de otras instancias. Los costos
de la utilizacion de estos medios son excesivamente altos para los presupuestos
con los que se cuenta.

Los medios masivos no muestran un compromiso real con los proyectos de tipo
social estando centrados mas bien en la productividad econémica o en los
intereses particulares de los duefos.

Algunos medios aun siguen manejando lenguajes donde se estigmatiza y no se
brinda una informacion completa, veraz y actualizada de la realidad de la infeccion
por VIH y el SIDA.

No se le da buen uso a la prensa como medio de sensibilizacion; los
comunicadores miran el problema de la infeccion por VIH y el SIDA sélo cuando se
conceptua que "algo es noticia", se requiere una informacién puntual o cuando hay
fechas o eventos especiales. Realmente, los medios han perdido interés en el
tema.

Se requiere el desarrollo de estrategias por parte de las autoridades sanitarias
para llegar a los medios, evitar la potencial manipulacién por los mismos y lograr
su colaboracion para la implementacion, informacién y prevencion.

Existe descoordinacion entre los diversos sectores que trabajan en VIH y SIDA,
para la adecuada y efectiva (en el sentido de generadora de efectos) utilizacion de
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los medios. Se ha trabajado mas en los medios masivos que en los alternativos,
como lo son canales, emisoras, periodicos regionales y otros.

Al interior de la universidad para su comunidad educativa (docentes y estudiantes)
se desconocen actividades de prevencidbn y promocion como programas
continuados; solo se conocen de acciones puntuales y con falta de continuidad.

A nivel individual, la formacion académica basica como la capacitacién especifica
para enfrentar el tema, de los diversos profesionales de la salud en Colombia,
sigue siendo deficiente, como también lo son la motivacion y sensibilizacion de los
profesionales para tratar en forma adecuada a los grupos poblacionales de mayor
vulnerabilidad a las ITS y el SIDA, sin generar resistencias o proyectar los
prejuicios personales, mitos y tabues existentes en torno al VIH y al SIDA. Durante
la formacion basica de los trabajadores de la salud, se destacan los enfoques
curativos y hospitalario o intramurales, con poca disponibilidad para el trabajo de
promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad.

Las llamadas Lineas amigas, que las han tenido algunas ONG, algunas
Seccionales Territoriales de Salud (Risaralda, Valle, Norte de Santander) y el
Programa Nacional de Prevencion y Control de las ITS/VIH/SIDA del Ministerio de
Salud; algunas han desaparecido (entre ellas la del Ministerio), en razén de los
costos que significa su mantenimiento. Otro de los inconvenientes mostrados por
estas lineas, estd en relacion con quienes las atienden, en general voluntarios,
que no son lo suficientemente preparados para ello. Sin embargo, se considera
que a estas lineas amigas, no se les ha dado la importancia que se merecen, ya
gue no han sido evaluadas en términos de costo-beneficio.

No podemos ignorar que otro de los grandes problemas que han venido afectando
a las personas infectadas con el VIH/SIDA, es la aparicion de variedades virales
resistentes a los medicamentos, esto obedece, en primera instancia, a su manejo
inadecuado por el profesional de la salud o por el paciente. De alli que exista un
compromiso moral y social, con la salud de la humanidad, compromiso que debe
asumir toda la industria farmacéutica sin excepcion, con medicamentos que
cumplan los requisitos de calidad, como son las buenas practicas de manufactura
y los estudios de biodisponibilidad y bioequivalencia y de farmacovigilancia,
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud en todos los paises del
mundo.

La salud de los pacientes, sera la primera beneficiada al recibir medicamentos que
cumplan con la efectividad terapéutica que requiere el tratamiento de la
enfermedad y los sistemas de salud, se veran igualmente favorecidos al reducir los
sobrecostos que se generan por recurrencia de los pacientes a nuevas consultas
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médicas, examenes de laboratorios, gastos hospitalarios y ahora recompra de
medicamentos de calidad.

6.4. De los Aspectos Eticos y Legales

Aunque no en todos los casos, ni en todas las instituciones (EPS, ARS, etc. ), se
encuentra un desconocimiento de los derechos de los pacientes infectados por
VIH y son vulnerados permanentemente; los pacientes deben acudir a las
acciones de tutela y a otros mecanismos legales, para acceder al tratamiento
integral y todo lo que ello conlleva, como una mayor congestién de los sistemas
judiciales y un mayor costo.

7. PROPUESTAS

Se debe estructurar el Programa Nacional de SIDA, dependiente del Ministerio de
Salud y con una colaboracion intersectorial, que incluya a los Ministerios de
Educaciéon, Comunicaciones y Hacienda, al Instituto del Bienestar Familiar, la
Defensoria del Pueblo, la industria privada y las Sociedades Cientificas, lideradas
por la Asociacién Colombiana de Infectologia.

Este Programa debe incluir:

1. Actualizacion de la informacion epidemioldgica, garantizando el registro de
nuevos pacientes, a través de un formulario y una base de datos unicos de
facil acceso.

2. Implementacion del Plan Nacional de Educacion Sexual.

3. Desarrollo de la Ley Nacional de SIDA.

4. Promover en conjunto, con las Facultades de Ciencias de la Salud y la
Asociacion Colombiana de Infectologia, programas de capacitacion para
profesionales de la salud que estén trabajando con pacientes infectados por

VIH.

5. Normatizar, a través de una guia técnica, el funcionamiento de los
programas de atencion integral a pacientes infectados.

6. Propender por la inclusién de todos los examenes necesarios para el
diagnostico y seguimiento de la enfermedad.

44



Consenso SIDA

7. Favorecer la disponibilidad de medicamentos, procurando incluir todos
aquellos disponibles y necesarios, para el manejo de la enfermedad y los
nuevos a través de un Comité que incluya profesionales tratando pacientes
infectados.

Con el fin de que este programa pueda ser ejecutado se propone el desarrollo e
implementacion de los siguientes puntos:

1.- Organizar un formulario unico de registro de la infeccion por VIH que incluya
los aspectos fundamentales de orden demografico y epidemioldgico, que permitan
conocer el estado de la epidemia e influir en su progresion.

2.- Incrementar la atencion por niveles de complejidad, que debe ser manejado de
acuerdo a la severidad de su condicién teniendo en cuenta las normas de la OPS.

3.- Desarrollar un censo para evaluar con una herramienta cuantitativa, el nivel
de conocimiento de los profesionales que actualmente manejan los pacientes
infectados por VIH, con el fin de desarrollar en conjunto con las facultades de
medicina, un programa de capacitacion para ellos. A partir de este se deben,
implementar unos criterios de calificacidon profesional para que se puedan manejar
estos pacientes en los diferentes entes de salud.

4.- Elaborar por parte de la ACIN y su Comité de SIDA guias de diagndéstico,
seguimiento y manejo de la infecciéon por VIH, que sean asumidas por el
Ministerio de Salud, EPS y ARS. En este punto en particular se debe insistir en la
validez del concepto técnico-cientifico de los médicos especialistas en
Enfermedades Infecciosas y/o con experiencia en el tratamiento de la infeccion,
para la determinacién de conductas, asi como para la seleccion de medicamentos
en las diferentes instituciones.

5. - Facilitar la disponibilidad de los medicamentos antiretrovirales a un costo
razonable y con Optima calidad. A este respecto se destacan los siguientes
puntos:

» El Estado debe garantizar el acceso a medicamentos antiretrovirales a todo
paciente seropositivo que lo necesite, independiente de su vinculacién al
sistema y de su tiempo de afiliacion a el.

» El Ministerio de Salud debe acoger las politicas de la OMS y profundizar en
el estudio de las estrategias que utilizan otros paises, para que se obtengan
los medicamentos a bajo costo.
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Para Colombia, es beneficioso contar con diversas companias productoras
de medicamentos, pues ello incentiva la competencia y la disminucion de
costos, pero siempre y cuando, sean producidos con buenas practicas de
manufactura y cumplan con los requerimientos minimos de calidad
farmacoldgica (biodisponibilidad y bioequivalencia.

Los diferentes actores que adquieren medicamentos (EPS, ARS, IPS, etc.),
deben incentivar a la industria farmacéutica, para que se someta
voluntariamente a procesos de acreditacion por entidades no
gubernamentales, de control de calidad.

El INVIMA debe vigilar los procesos de control de calidad e implementar los
procedimientos de laboratorio, que se requieran para garantizar a
profesionales de la salud y pacientes la calidad, de todos los medicamentos
e insumos necesarios para el control de la salud.

Conseguir a través de politicas estatales, un menor costo en la adquisicion
de medicamentos, por medio de estrategias que incluyan la disminucion
de aranceles, o adquisicion directa por parte del gobierno de la materia
prima, implementacion de plantas de fabricacién, tableteo y/o envase de
los medicamentos. En este punto cabe considerar que se cree una bolsa o
fondo de adquisicion de medicamentos.

Reglamentar y facilitar la adquisicion de medicamentos pediatricos dificiles
de adquirir en el mercado colombiano.

Cuando por problemas de comercializacion se dificulta la adquisicion de un
medicamento, el Estado debe facilitar la fabricacidn o importacion del
mismo y desarrollar mecanismos de distribucion.

6.- Las gestantes y los recién nacidos, deben tener una prioridad dentro de las
politicas del Estado, no solo por la vulnerabilidad de su condicién, sino por la
evidencia cientifica que existe sobre la prevalencia de la infeccién, ya que con
un tratamiento oportuno y adecuado se consigue la disminucion de la
transmision perinatal.

En este sentido se debe considerar:

El cumplimiento del ofrecimiento de la prueba a toda mujer embarazada.

El Estado y los diferentes actores, deben garantizar que toda mujer
embarazada que padezca de infeccion por VIH, tenga acceso a los
medicamentos antiretrovirales, este o no vinculada al Sistema de Seguridad
Social.

7.- ElI Gobierno Nacional debe garantizar la revision oportuna del manual de
medicamentos del POS (minimo cada dos afos); agremiaciones cientificas,
académicas y ONGs deben velar por que se cumpla dicha tarea, bajo criterios de
racionalidad técnico — cientifica y costo — beneficio. Seria conveniente establecer
una inclusion inmediata de los nuevos medicamentos que aparezcan, de acuerdo
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con un Comité en que participen miembros interdisciplinario creado para tal fin,
con participacion de Especialistas en Enfermedades Infecciosas y/o con
experiencia en el tratamiento de la infeccion.

En dicho proceso se debe tener en cuenta:
» A la poblacion pediatrica, en particular en cuanto a las presentaciones y a la
inclusion de vacunas especificas para ellos y también para los adultos.
* Incluir dentro del CUPS los examenes necesarios para el diagnostico y
seguimiento de la infeccidon por VIH, a costas razonables, acorde con las
recomendaciones internacionales y de la guia de manejo aprobada.

8.- Los profesionales e instituciones prestadoras de servicios de la salud y las
entidades aseguradoras (EPS-ARS), deben concertar mecanismos que
disminuyan los tramites administrativos para las solicitudes ante los CTC, a través
de modelos novedosos de prestacidn de servicios. Los formatos de solicitud ante
el CTC deben unificarse, para facilitar la gestion y la labor del médico.

9.- Los profesionales e instituciones prestadoras de servicios de la salud y las
entidades aseguradoras (EPS-ARS, deben concertar modelos novedosos de
contratacion y prestacion de servicios, en los cuales se pacten verdaderos
programas integrales de atencion, que incluyan el suministro de medicamentos por
el prestador (ARV y de profilaxis).

10.- Es necesario que los profesionales de la salud, los prestadores de servicios,
las ONGs, etc., profundicen en el conocimiento de los mecanismos legales y se
conviertan en multiplicadores de la informacion, de tal manera que los pacientes
puedan ejercer sus derechos.

11. Disminuir la incidencia de la infeccion por VIH y otras ITS a través de acciones
de informacion, educacion, comunicacion y deteccion.

12.- Implementar, fortalecer y desarrollar de manera intersectorial e
interinstitucional los mecanismos ya existentes para el control de una mayor
diseminacién de la epidemia.

Para estos dos puntos anteriores tener en cuenta:
e Cumplir con la ley sobre educacion sexual.
 Promover la implementacion de espacios curriculares para desarrollar el
Plan Nacional de Educacién Sexual.

* Formar multiplicadores sobre educacion sexual para capacitar a los padres,
a través de las asociaciones de padres de familia.
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Vigilar el cumplimiento de los programas de las normas de prevencion
educacion y deteccion.

Buscar estrategias para la aplicacion de programas con los actores del
conflicto armado en Colombia, a fin de intervenir desde el punto de vista de
salud en sus areas de influencia.

Incrementar el cubrimiento de los planes de promocion a través de los
medios masivos de comunicacion.

Evaluar y divulgar la informacion publicitaria a todos los niveles.

Desarrollar una red de multiplicadores trabajando por grupo de pares.
Incrementar los sistemas de informacion y educacion a personas no
escolarizadas vinculando: comités de participaciéon comunitaria, camaras de
comercio, consejos empresariales, sindicatos, cajas de compensacion, etc.

Medidas Inmediatas

Actividades de mercadeo social para promocion de sexualidad segura y de
uso del condodn.

Interactuar con las empresas fabricantes y comercializadoras de
preservativos para la implementacién de las estrategias nacionales en el
uso masivo del preservativo.

Tamizaje, diagnostico precoz y busqueda activa de contactos, priorizando
inicialmente los grupos mas vulnerables como: adolescentes, adultos
jovenes y la mujer, a través de consulta de citologia vaginal, planificacion,
atencion prenatal, parto y posparto.

Promover la utilizacion de prueba anticuerpos VIH de manera voluntaria y
subsidiada.

Fortalecer la intervencion educativa y de tratamiento en los programas de
atencion a ITS.

Promover la autotransfusion y velar por el cumplimiento de los estandares
de calidad.

Implementar las campanas de donaciones altruista de sangre.
Implementar campafias en los medios de comunicacion masivas, para
evitar el uso de sustancias psicoactivas y alcohol.

Medidas a Mediano Plazo

Implementar y reactivar las lineas amigas en el ambito nacional y regional.

Medidas Largo Plazo
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* Implementar de forma obligatoria en los colegios y universidades programas
de educacion sexual.

* Implementar la ley sobre educacion sexual.

* Fortalecer las ONGs.

» Tener en cuenta la educacion escolarizada y no escolarizada.

» Comités de participacion comunitaria: Educacion no escolarizada.

* Implementar indicadores de gestidn y cobertura, para conocer el impacto y
evaluar.

* Programas de educacién sexual en las carreras a fines con la salud.

» Educacion en zonas de violencia (Problemas de guerrilla y para militares).

13.- Como problema multicausal, denunciar que el SIDA es una epidemia grande,
es una pandemia que esta afectando a muchas personas en todo el pais y el
mundo y que la forma como esta funcionando el actual sistema de salud, no
permite el respeto integral al derecho a la vida en el pais. Por esto, se debe revisar
el Programa Nacional para Prevencion y Control de VIH/SIDA para que se respete
este derecho, garantice la educacion de los equipos de salud y el cumplimiento
de las normas sobre el derecho a la vida con calidad y dignidad.

14- Se debe producir una modificacion de las politicas de salud del Estado
colombiano sobre VIH/SIDA, de manera que incluya lo preventivo como aspecto
privilegiado, sin descuidar ni excluir lo curativo y asistencial, e incluir un programa
de auditoria externa a los prestadores de salud que sea eficiente.

15.- Se debe trabajar por una percepcion correcta de la enfermedad, la infeccién y
Sus consecuencias, asi como porque que se entienda que la dignidad de los
pacientes como personas humanas, no se pierde ni se modifica por la infeccion o
la enfermedad. Igualmente que se garantice el derecho a morir dignamente, que
tienen todo los pacientes con SIDA irreversible, certificado por personal médico y
calificado.

16.- Educar a los organismos de salud que aquellos pacientes infectados, que
estan privados de la libertad, que ellos perdieron el derecho constitucional a la
libertad, mas no a la vida y a la salud y por ende, el Estado debe propender en
garantizarles un tratamiento adecuado.

17.- El Ministerio de Salud debe retomar el control de todas las acciones de
fomento, prevencion, control, en suma, de un manejo integral del grave problema
de Salud Publica que representan la infeccion VIH y el SIDA en el pais.

18.- Suprimir de los registros de notificacion, todo aquello que identifique en forma
individual al paciente y mantener todo lo que permita obtener informacion para
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orientar, ejecutar y/o evaluar acciones de salud. Es necesario aclarar que no se
esta proponiendo suprimir los registros. El concepto de confidencialidad se debe
fundamentar en el respeto por el paciente, en su acompanamiento, en la no-
informacion, sino de aquello que deba ser conocido por la autoridad de salud, y en
hacer entender al paciente que este concepto es totalmente diferente al de
anonimato, que puede generar mas problemas que beneficios.

19.- Cualquier proyecto de investigacion debe cumplir la legislacién vigente y debe
pasar por comités de ética, cuyo trabajo no termina cuando se apruebe o
impruebe el proyecto, porque debe supervisar la ejecucion hasta cuando finalice y
se publique.

20.- Revisar la politica sobre acceso y priorizacion de los recursos, para
investigacion, de manera que se garantice justicia y equidad a los diferentes
grupos y actores.

21.- A pesar que existe normatividad nacional e internacional acerca de los
deberes de los pacientes, como ser conscientes de su enfermedad y asumirla con
responsabilidad, se recomienda que el Estado lidere este proceso de educacion
gue no soélo deber ser interdisciplinario sino interinstitucional. La educacién debe
ser dirigida al paciente, equipo de salud y a la sociedad, todo el mundo tiene que
ver con este problema, pero no todo el mundo lo percibe asi.

22.- El campo legislativo debe proveer a Colombia de una ley unificada, orientada
a educar las actitudes y normar las conductas de toda la poblacion en la
prevencion de la epidemia, y el respeto de los derechos humanos de los
infectados y portadores, debe ser una responsabilidad prioritaria para este logro.

De la misma manera se debe impulsar y reforzar la garantia legal a través del
establecimiento de criterios y lineamientos concretos para hacer efectiva esta
proteccion, los cuales deben estar basados en la conviccidon de que la proteccion y
la promocién de los derechos humanos, son necesarios para defender la dignidad
inherente a las personas infectadas por VIH-SIDA y para alcanzar los objetivos de
salud publica; logrando reducir la vulnerabilidad de las personas a la infeccion por
VIH, disminuir el impacto adverso del VIH-SIDA y potenciar a los individuos para
responder al VIH-SIDA.

Dentro de este contexto se hace necesario, por tanto crear una Ley Nacional de
SIDA, que agrupe y determine los esfuerzos que se han hecho hasta ahora con el
Decreto 1543 de 1997 y las diferentes circulares, acuerdos, decretos y
resoluciones que apoyan y regulan en alguna forma la prevencion de la infeccién,
con el fin de unificar y permitir que esta ley se aplique en todos sus aspectos.
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Colombia no puede ser inferior a las acciones legislativas promovidas por otros
paises que han considerado la importancia de legislar y que como consecuencia
de esta pandemia amenazante, han determinado el mayor movimiento legislativo
en la historia de la humanidad.

Las razones que hacen necesaria la accion legislativa se fundamentaran en:

1. El VIH /SIDA es una epidemia con niveles alarmantes de propagacion,
alcanzado a poblacién de todas las edades, culturas, géneros y condiciones
socioeconomicas.

2. Los problemas éticos, sociales, juridicos de salud que ha generado esta
epidemia requieren respuestas y controles urgentes.

3. Se hace necesario la prerrogativa de la ley como factor ordenador y en su
funcién formativa, para promover cambios en comportamientos personales,
dando pautas para la transformacion de los valores socio culturales que
reduzcan la vulnerabilidad personal y social de la enfermedad.

De la misma manera deberan priorizarse los derechos fundamentales de
derecho a la vida, derecho a la salud, derecho a la autonomia, derecho a la
informacion adecuada y oportuna, derecho a la no-discriminacion, derecho a la
confidencialidad y derecho a la seguridad social sin limitacion de tiempo,
preexistencias y exclusiones, como esta determinado actualmente.

Por tanto esta ley debe ser considerada un elemento fundamental de las
politicas y programas destinados a combatir la epidemia, dando como
resultado el poder reducir los costos sociales y economicos de la misma,
facilitando la divulgacién y la prevencion.

También debe ser importante garantizar el derecho de los individuos a
alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva, como elemento
indispensable para el progreso socio econémico.

Igualmente debe garantizarse un acceso completo a la salud, con todo lo que
conlleva esta: atencion, practica de examenes y lo que es mas importante
suministro de medicamentos, lo cual debe ser concomitante con las
investigaciones y los avances tecnolégicos.

Y por ultimo con esto se debe de propiciar proteccion juridica a las personas
que viven con VIH/SIDA, descongestionar los despachos judiciales con la
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terminacion de presentacion de acciones de tutela, las cuales deben ser para
estos casos de caracter excepcional y promover la educacion, el autocuidado,
la responsabilidad y la autonomia individual, haciéndose necesario la

derogacion de normas existentes que atentan contra los derechos
fundamentales de las personas.
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Constitucion Nacional
Ley 10 De 1990
Decreto1682 De 1990

Decreto 412 De 1992

Ley 100 De 1.993
Decreto 1571 De 1993
Decreto 1895 De 1994

Decreto 1938 De 1994

Decreto 2491 De 1994

Decreto 47 De 2000

Decreto 806 De 1998

Resolucion Numero 00412 De 2000

Convencién Internacional para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (1.981)

Convencidn sobre los Derechos del Nifio (1.990)

Corte Constitucional, Sala Segunda de Revision, sentencia T-640 / 97, M.P.
Antonio Barrera Carbonell.

Sentencia T-328 de julio 3 de 1998. Magistrado Ponente: Dr. Fabio Morén Diaz.
Sentencia T-207 de 1995. M.P.Dr. Alejandro Martinez Caballero.

Sentencia T-597 de 1992. M.P. Dr. Eduardo Cifuentes Muinoz.

Sentencia T-597 de 1993. M.P. Dr. Eduardo Cifuentes Mufioz.

Sentencia T-494 de 1993. M.P.Dr. Vladimiro Naranjo Mesa.

" Sentencia T-484 de 1992. M.P.Dr. Fabio Morén Diaz
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Sala Séptima de Revision, sentencia T-645 / 96, M.P. Alejandro Martinez
Caballero.

Corte Constitucional, Sala Octava de Revisiéon, sentencia T-236 / 98, M.P. Fabio
Morén Diaz.

Corte Constitucional, Sala Plena, sentencia SU-111 / 97, M.P. Eduardo Cifuentes
Mufoz.

Corte Constitucional, Sala Plena, sentencia SU-480 / 97, M.P. Alejandro Martinez
Caballero

Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1.948)

Declaracion y Programa de Accion de la Conferencia Internacional de Derechos
Humanos, Viena (1.993)

Declaracion De Los Derechos Fundamentales De La Persona Que Vive Con El
VIH-SIDA

EL ESPECTADOR. Enfermedades de Alto Costo Buscan un Fondo Comun. ,
Septiembre 1 pagina 82, Bogota, 2001.

"El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, ratificado
por Colombia mediante la Ley 74 de 1968

EL PAIS. En Pance , Fundamor abriga a quienes son victimas del VIH. 19 de
noviembre del 2001

EL TIEMPO. Salud/ Tratamientos de Alto Costo SIDA y Cancer: Reglas a las
EPS. diciembre 28 pagina 1-1, Bogota, 2001

EL TIEMPO. Reportaje de la Unidad Investigativa y de las Secciones Bogota y
Econdmicas. 7 entregas y 2 editoriales. Octubre 7 al 14. Bogota, 2001.

FUNDACION COLOMBIANA DE APOYO EN SIDA, HEPATITIS Y
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL -APOYEMONOS-. Taller sobre
Actitudes en el Servicio Orientado a Profesionales y Voluntarios Miembros
del Equipo de Salud de ONGs en Santafé de Bogota Trabajando con
Personas Viviendo con VIH/SIDA.

FUNDACION VIVIR MEJOR. Encuentro Nacional e Internacional Aprendiendo
a Vivir Mejor. Cali, Mayo 18 a 20 de 1996
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FUNDACION VIVIR MEJOR. 2°. Encuentro Nacional e Internacional
Aprendiendo a Vivir Mejor. Cali, Mayo 30 a Junio 1 de 1997

FUNDACION VIVIR MEJOR . Encuentro Nacional e Internacional Aprendiendo
a Vivir Mejor. Cali, Mayo 22 al 25 de 1998

FUNDACION VIVIR MEJOR . Encuentro Nacional e Internacional Aprendiendo
a Vivir Mejor. Cali, Junio 2 a 5 del 2000

GUERRERO U., N; SEPULVEDA R.; GUTIERREZ E. Calidad de Vida.
Perspectivas de Cambio, Fundacién Social

KORNBLIT, A.L. SIDA y ITS: Qué se ha Hecho y Qué sé Debe Hacer. En :
Salud, Cambio Social y Politica. Perspectivas desde América Latina. Editado por
Mario N. Bronfman, Roberto Castro. Edamex. México, 1.999.

LA REPUBLICA. Crece Polémica por Fondo para Enfermedades Costosas,
articulo, octubre 10, pagina web, 2001

MENESES, E.A. Comentarios y propuesta de Modificacién, para el proyecto de
Ley No. 048 de 2001 del Congreso de Colombia. Bogota. Mecanografiado

MINISTERIO DE SALUD. Decreto 1543 de julio de 1.997. Ministerio de Salud.
Bogota, 1.997.

MINISTERIO DE SALUD. Programa de Prevencion y Control de las ITS/SIDA.
Epidemiologia de las Enfermedades de Transmisién Sexual en Colombia.
1985-1997. Bogota, Febrero de 1998.

Ministerio de Salud. Resolucidon de establecimiento de las normas técnico
administrativas del componente de prevencién y control de las
enfermedades de transmision sexual/SIDA, dentro del programa de
fortalecimiento y ampliacion de los servicios basicos de salud. Resolucion
numero 14081, Noviembre 21, 1991.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, SECRETARIA GENERAL TECNICA.
Plan de Movilizacion Multisectorial frente al VIH/SIDA 1997-2000, Madrid 19 de
diciembre de 1997

MOLINA SIERRA P.A Farmacos y patentes: ;términos excluyentes ; Ambito
Juridico 10 de Diciembre del 2001 al 13 de Enero del 2002. pagina 10
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MORENO, L. Informe sobre la Situacién Actual de la Epidemia en Colombia.
En : Memorias del Seminario-Taller sobre Vigilancia Epidemiolégica e
Investigacion en SIDA. Ministerio de Salud/ ONUSIDA. Bogota, 1999.

ONUSIDA. Resumen Mundial de la Epidemia de VIH SIDA. Onusida,
Organizacion Mundial de la Salud. Bogota, Diciembre de 2001

ONUSIDA, MINISTERIO DE SALUD. Infeccién POR VIH y SIDA en Colombia:
Aspectos Fundamentales, respuesta Nacional y Situaciéon Actual, Diciembre
de 1999

ONUSIDA/UNICEF/OMS. La iniciativa para fomentar el acceso a
medicamentos de calidad contra el VIH da a conocer una primera serie de
resultados. Comunicado de prensa. Ginebra , 20 de marzo del 2002

ONUSIDA. Access to HIV/AIDS Drugs and Diagnostics of Acceptable Quality.
Ginebra, 20 April 2002

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. OMS. Informe Técnicos No. 863,
1996. Productos farmacéuticos de fuentes multiples (genéricos): directrices
sobre los requisitos de registro para establecer el caracter intercambiable

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1.976)
PORTAFOLIO. Sigue Polémica por Enfermedades Catastréficas. Septiembre
28, pagina 8, Bogota, 2001

Prevencion de la transmisién del VIH Reunion sobre planificacion para la ejecucion
de programas Ginebra, 23—-24 de Marzo de 1998

Programa de Accién de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, El
Cairo (1.994), Programa de Accion de la Conferencia Mundial de la Mujer, Beijin
1.995.

REVISTA TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Sistema de Salud en Sala de
Recuperacion, articulo, Octubre — Noviembre. Paginas 6 —9. Bogota, 2001.

Resolucion No. 01400 del 2001 ( Guia de Biodisponibilidad y de

Bioequivalencia de Medicamentos que trata el Decreto 677 de 1995), Diario
oficial, Ao CXXXVII No 44554
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REVISTA TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Sistema General de Salud,
articulo, Octubre — Noviembre. Paginas 12 — 14. Bogota, 2001.

RODRIGUEZ J. Estimacién del Subregistro para VIH/SIDA. En: Memorias del
Seminario-Taller sobre vigilancia epidemioldgica e investigacién en SIDA. Bogota,
1.999.

SALUD COLOMBIA. Reportaje : Francisco Rossi Buenaventura Experto en
politica de medicamentos.

Seguridad Social 2000 Costo Anual Paciente VIH + Y SIDA Atencién Pacientes
VIH + Y SIDA. Fuente Minsalud Gastos Reportados Ao 2000 ISS, EPS
Privadas Y ARS.- Fuente Minsalud

Seguridad Social Pacientes En Tratamiento VIH + Y SIDA. Fuente Minsalud

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. Oficio 8003-1-86975 de mayo 7
del 2002 (Respuesta al Senor Gustavo Campillo, Presidente, Fundacion
Positivos por la Vida)

UNIDAD DE POLITICAS PUBLICAS DE LA UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR-
FUNINDES. CONSENSOS FUNDAMENTALES PARA FORTALECER LAS
ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL VIH-SIDA EN
VENEZUELA. Caracas, Noviembre del 2000

VELANDIA, M.A. Una Etica Universal para el Manejo Profesional de la
Sexualidad, Derechos de Humanos y Humanas: Derechos Sexuales. Bogota,
Mecanografiado.

VELANDIA, M.A. Las ONG y sus Acciones en Colombia. Documento de
Trabajo. Santafé de Bogota, 1.999. Mecanografiado.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Scaling Up Antiretroviral Therapy in
Resource-limited Settings. Guidelines for a Public Health Aproach. Executive
Summary . April 2002

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Workshop on evaluation of multisource
Pharmaceutical products . Washington, April 2002.

Editor: OTTO A. SUSSMANN P.
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