* Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile/BCN | Asesoria Técnica Parlamentaria Junio 2019

Programas de VIH/SIDA: 2000-2010.

Prevenciodn, vigilancia, pesquisa, tratamiento y control.

Autor

Resumen

Maria Pilar Lampert Grassi
Email: mlampert@bcn.cl
Tel.: (56) 32 226 3901

Comision

Elaborado para la Comision
Especial Investigadora de la
actuacion del Ministerio de
Salud y demas organismos
publicos competentes en
relacion a la crisis que afecta
a Chile en el tratamiento del
VIH Sida desde el afio 2010
hasta el afio 2018.

N° SUP: 120657

En el periodo 2000-2010, para el Programa Nacional de Prevencién y Control
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), la Institucién responsable era el Ministerio de Salud. El programa y las
areas que lo componen dependian de la Division de Prevencion y Control de
Enfermedades (DIPRECE) dependiente, a su vez, de la Subsecretaria de Salud
Publica. Participan del Programa un conjunto de organismos dependientes y
auténomos. En primer término, las Subsecretarias de Salud Publica y de Redes
Asistenciales, la Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA), el Departamento de
Epidemiologia y el Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud
(DEIS). En segundo término, participan también los siguientes organismos
autonomos: FONASA, CENABAST, el Instituto de Salud Publica (ISP) y la
Superintendencia de Salud (SIS). Finalmente, participa de la red de salud a
través de los establecimientos asistenciales donde se realiza la atencion a las
personas.

Lo anterior lleva a que la Direccién de Presupuestos (DIPRES), en su informe de
evaluacién de este programa, efectuada en 2010, afirme que “La estructura
organizacional del Programa se caracteriza por ser fragmentada, no vinculada a
una Unica instituciéon y sin mecanismos de coordinacion permanentes”.

A continuacion, se sintetizan los principales puntos de este documento:

Situacién epidemiolégica VIH/SIDA Chile. Hasta fines del afio 2008, el
numero acumulado de casos de VIH/SIDA ascendian a 20.099 y Chile estaba
considerado entre los paises que tenian una epidemia concentrada y que no
estaba implantada fuertemente en la poblacién general. Las tasas anuales de
notificacion de VIH presentan un aumento sostenido hasta el afio 2003, luego se
observa una tendencia al descenso y la tasa vuelve a llegar a un 5,0 por
100.000 habitantes en el afo 2008. En cuanto al SIDA, las tasas se
estabilizaron entre 2,5 y 3,2 por 100.000, comenzando a disminuir a partir de
2004. Sin embargo, en el afio 2007 se observé un aumento de la tasa a 3,6 por
100.000.

La mayoria de los notificados eran hombres en una proporcién 3,6:1 (VIH) y
5,2:1 (SIDA) y el grupo de edad mas afectado es entre los 20 y los 49 afios. La
principal via de transmisién era la sexual (heterosexual en las mujeres y
homo/bisexual en los hombres). La tasa de mortalidad experimentdé un aumento
progresivo hasta 2001; sin embargo, en el ultimo quinquenio analizado (2003 —
2007) la mortalidad mostré un descenso sostenido, llegando el afio 2007 a 2,4
muertes por 100.000 habitantes. En el periodo de 1990 a 2007, se produjeron
en el pais 6.102 defunciones por SIDA, correspondiendo el 87,8% de ellas a
hombres.
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Marco Legal. La Ley N°19.779, de 2001, atribuye al Estado, a través del
Ministerio de Salud, la obligaciéon de generar las politicas que propendan a la
prevencion, diagnéstico y control de la infecciéon provocada por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Para ello debera trabajar con la participacion
de la comunidad, recogiendo los avances de la investigacion cientifica y
considerando la realidad epidemioldégica nacional.

Relativo al diagnéstico, el Articulo 5° de esta ley define que el examen para
detectar el VIH sera siempre confidencial y voluntario, debiendo constar por
escrito el consentimiento del interesado o de su representante legal, en el caso
de que el interesado tenga menos de 14 afios de edad. La Resolucién Exenta
371 establece la consejeria previa al examen y posterior a la entrega del
resultado. También establece el protocolo para los test que resultan positivo y el
rol del Instituto de Salud Publica de Chile en la determinacion del resultado de la
prueba.

El Decreto N° 182, por su parte, establece que el examen se efectuara siempre
en los casos de donacidn de sangre o de érganos para trasplante y de tejidos
para injerto, en la elaboracion de plasma, en el control prenatal de mujeres
embarazadas y en cualesquiera otras actividades médicas que pudieren
ocasionar contagio y sean consideradas de riesgo, de acuerdo a las normativas
sanitarias vigentes.

Por otra parte, es necesario tener presente que a partir de la Ley N° 19.966, de
2004, se incorpora el Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA al
listado de enfermedades pertenecientes al régimen general de garantias en
salud (GES), lo que posteriormente se reglamenté en el Decreto N° 228, del
Ministerio de Salud, de 2005.

Educacion sexual. Para el afo 1998, la participacion de funcionarios del
Ministerio de Salud en el Comité Multisectorial de Educaciéon Sexual y
Prevencion del Embarazo Adolescente cae de tres a uno, excluyéndose a los
encargados del tema del VIH-SIDA y del programa de la mujer, mientras el
presupuesto disminuia. Las JOCAS dejan de funcionar hacia el afio 2000,
conservandose los principios de libertad de ensefanza para la educacién
sexual. Para el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), las
autoridades dejaron de priorizar esta materia, porque los costos politicos de la
controversia publica resultaron demasiado altos.

Durante el 2004, se form¢é la Comisiéon de Evaluacién y Recomendaciones sobre
Educacion Sexual. Al evaluar los resultados, se constata que no se lograron los
objetivos ni los impactos esperados, develando que no es suficiente con definir
una politica, establecer objetivos y contenidos minimos por parte del MINEDUC.

Para el afio 2005, se crea la Secretaria Técnica de Educacion Sexual y el
Ministro presenta el Plan de Educacion en Sexualidad y Afectividad 2005-2010,
el que se desarrollé en dos lineas de ejecucion: el Postitulo en Sexualidad y
Afectividad (PASA) y la oferta de capacitacion en sexualidad y afectividad a
equipos de gestion por establecimientos (PLANESA). Si bien la evaluacién de
este Ultimo programa muestra que los docentes perciben haber fortalecido,
significativamente, sus competencias profesionales; en el sector municipal, los
docentes perciben una muy baja seguridad personal y metodologica para
abordar la ensefanza de la sexualidad y la afectividad. Mientras que en los
colegios particulares, los docentes estan satisfechos de la capacitacion recibida,
pero los establecimientos educacionales impiden desarrollar las actividades.
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Programa Nacional de Prevencion y Control del Virus de Ia
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) e Infecciones de Transmisién Sexual (ITS).

El programa 2000-2010, deja fuera dos componentes criticos del programa
anterior, estrategias de enfrentamiento y modernizacién de la gestidn. Estos dos
componentes eran claves para una gestion integrada del programa. Asi, los 4
componentes del programa son los siguientes.

Componente 1. “Estrategia de prevencidon diseiada y ejecutada de acuerdo
a niveles de intervencién: individual, grupal-comunitaria y masiva. Incluye 5
subcomponentes: (1) Campafias de comunicacién social educativa. En este
periodo las campafias tienen una duracion de entre 2 a 4 meses, bastante mas
cortas que en el periodo anterior analizado. (II) Proyectos de prevencion del
nivel grupal-comunitario en poblaciéon vulnerable prioritaria y emergente
presentan_coberturas insatisfactorias. ONUSIDA en su informe 2008, da cuenta
de que la_movilizacidon comunitaria para la prevencion del VIH es un elemento
critico del éxito”. (Ill) Consejeria individual en VIH/SIDA e ITS (cara a cara y
FONOSIDA). Las consejerias cara a cara tienen cifras insatisfactorias. La
consejeria, a través de FONOSIDA, se incrementa en 89% en el periodo, lo que
se considera satisfactorio. (IV) Disponibilidad de condones. El acceso a
condones pasa a ser un componente individualizado de la estrategia de
prevencion. Los grupos en control (personas con VIH/SIDA, trabajadores
sexuales, y personas que consultan por ITS) tienen cobertura de un 100%. Sin
embargo, para la poblacion vulnerable focalizada y emergente la cobertura es
insatisfactoria. (V) Capacitacion y asesoria técnica en VIH/SIDA e ITS, no hay
claridad respecto de la cobertura en los centros de salud, ni para la sociedad
civil.

Componente 2. “Atencion integral para la deteccion, diagnéstico, control y
tratamiento del VIH/SIDA y las ITS”. Este componente incluye a su vez 4
subcomponentes: (1) Atencién clinica para la deteccién y diagndstico de VIH e
ITS. Respecto del incremento de las incidencias de VIH, y de SIDA, no hay
certeza si podrian deberse a un aumento real de la incidencia y/o a un
incremento en la deteccidon y/o a un aumento en el registro. La fortaleza del
programa esta en el control: trabajadores sexuales, embarazadas, donantes de
sangre, las que logra cubrir al 100%. Sin embargo el programa presenta
graves falencias en deteccion y diagnéstico del VIH/SIDA e ITS en las
poblaciones vulnerables emergentes y en la poblacion en general. (Il)
Atencién integral a personas viviendo con VIH/SIDA (PVVIH). Destaca la
incorporacion de las terapias antirretrovirales y la incorporacion del VIH/SIDA al
grupo de enfermedades con garantias explicitas en salud, GES. La cobertura de
poblacion alcanzada en atencion integral a PVVIH es de 100% de las detectadas
y que asisten a control. (ll1) Atencién a Personas con Infecciones de Transmisién
Sexual, con cobertura de un 100% de las personas en control por ITS. (IV)
Capacitacién y asesoria técnica en VIH/SIDA e ITS a equipos de salud
encargados de la deteccién y diagndstico, y de atencidn clinica e integral de la
cobertura de capacitacién fue de un 100%, considerando la capacitacion de al
menos un profesional de cada servicio de salud.
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Componente 3. “Vigilancia Epidemiolégica y Estudios en VIH/SIDA e ITS
realizados y difundidos cuando corresponda”. En el periodo 2004-2008
habia sido ingresada al sistema de vigilancia epidemioldgica solo el 63,5% de
las personas informadas en los establecimientos publicos de salud y el 41% de
las informadas en establecimientos privados. Ello representa una subnotificacion
importante. Respecto a los informes epidemiolégicos y los estudios en VIH/SIDA
no hay informacion sobre presupuestos asignados, asi como tampoco dan
cuenta del numero de estudios realizados.

Componente 4. “Cooperacion con otros sectores del Estado, de la
sociedad civil e internacional comprometida y cumplida”. Los convenios
marco y acuerdos de trabajo establecidos entre el MINSAL, el Ministerio de
Justicia, el INJUV, el SERNAM y el MINEDUC, son reducidos y de escaso
alcance. El Estado no ha asignado responsabilidades y funciones especificas a
otros sectores que tienen una relacidn directa con poblaciones vulnerables

especificas.

Respecto del desarrollo de la cooperacién y relaciones internacionales en
VIH/SIDA, el Programa ha mantenido una linea de trabajo permanente, con
organismos internacionales. Sin embargo, CONASIDA ahora no tiene autoridad
frente a situaciones criticas ni para influir en la gestidon de las otras instituciones
que son parte del Programa. Por otra parte, también se ha debilitado la relacion
con diversas organizaciones de la sociedad civil. Frente a esta situacion,
DIPRES, en su evaluacion del afio 2010, recomendaba “Revisar la estructura
organizacional del Programa, estableciendo una instancia de coordinacion
formal y permanente que incorpore a todas las instituciones sectoriales que
participan en el programa”.
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Introduccién

A solicitud de la Comision Especial Investigadora de la actuacién del Ministerio de Salud y
demas organismos publicos competentes en relacion a la crisis que afecta a Chile en el
tratamiento del VIH Sida desde el ano 2010 hasta el afo 2018, se elabora el presente documento,
considerando tanto el marco legal como administrativo que regulan las politicas relativas al VIH/SIDA
en Chile. Del mismo modo, este da cuenta de los programas desarrollados y su evaluacion, asi como
también de cémo se fue desarrollando la educacién sexual en Chile, como pieza clave para la
prevencién de la enfermedad.

A razon de que la solicitud tenia un enfoque histérico y la gran cantidad de informacion solicitada, el
documento se dividid en tres periodos histéricos, 1990- 2000, 2000-2010, 2010-2018. Esta division
esta marcada por la evaluacion que hizo la DIPRES de los programas el 2000 y el 2010, mientras el
tercer periodo, es el tiempo que ha considerado investigar la Comisién. El presente documento
corresponde a la segunda etapa, 2000-2010 y considera cinco capitulos: (i) antecedentes, (ii)
situacion del VIH/SIDA en Chile, (iii) Marco Normativo, (iv) Educacion Sexual, y (v) Programa para la
prevencién y control del VIH/SIDA e ITS.

Capitulo I. Antecedentes

Hasta el afo 2000, el CONASIDA (presidido por el Subsecretario de Salud) se constituia en el
organismo técnico responsable de la elaboracion, coordinacién ejecutiva y evaluacion del programa.
En este sentido, proponia al Ministerio de Salud las medidas técnicas juridicas y administrativas
necesarias para una mejor prevencion, vigilancia, pesquisa y control de la enfermedad, asi como
también ejercia el rol dentro del sistema publico, coordinando el programa con otros sectores,
instituciones y organizaciones (seremis, servicios de salud, otros ministerios, servicios publicos, ONG y
organizaciones sociales, etc.) a través del trabajo en redes.

En el periodo 2000-2010, para el Programa Nacional de Prevencion y Control del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS), la institucion responsable es el Ministerio de Salud. El
programa y las areas que lo componen dependian de la Division de Prevencion y Control de
Enfermedades (DIPRECE) dependiente, a su vez, de la Subsecretaria de Salud Publica. Segun el
informe de la DIPRES (2010), este es coordinado por el CONASIDA, la que, a su vez, es dirigida por
un coordinador ejecutivo.

Participan de este el Programa las Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales, y el
Departamento Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA), el Departamento de Epidemiologia y el
Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS), los tres dependientes de la
Subsecretaria de Salud Publica. Participan también los Organismos Autonomos: Fondo Nacional de
Salud (FONASA), Central Nacional de Abastecimientos (CENABAST), Instituto de Salud Publica (ISP)
y Superintendencia de Salud (SIS). Asimismo, participa la red de salud a través de los
establecimientos asistenciales donde se realiza la atencién a las personas (DIPRES, 2010).
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Por otra parte, a partir de la ley N° 19.966, de 2004, que Establece un régimen de Garantias en Salud
y el Decreto N° 228 de 2005 del Ministerio' de Salud, queda establecido el VIH/SIDA como
enfermedad incluida en GES. El establecimiento de la garantia GES vino a ampliar la cobertura de
FONASA para la enfermedad, asi como también dar respuesta a un problema que se habia
pesquisado en la década anterior por el CONASIDA,; el hecho de que la terapia antiretroviral (TARV)
ambulatoria no era cubierta por el sistema privado de salud, por lo que debian ser cubiertas en su
totalidad por el paciente y su familia, con un muy alto costo de los farmacos?. Asi, la garantia para el
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA queda establecida de la siguiente manera®:

Acceso:
e Beneficiario con diagnéstico confirmado, tendra acceso a examenes de CD4 y Carga Viral.
e Beneficiario con diagnéstico confirmado comenzara terapia antiretroviral con Esquema de
Primera Linea, previa aprobacion por Subsecretaria de Salud Publica*.

Oportunidad:

e Para inicio precoz con Esquema Primera Linea y Cambio precoz con Esquema de Segunda
Linea, tratamiento dentro de los 7 dias desde indicacion médica.

e Inicio No precoz con Esquema de Primera Linea y Cambio No precoz con Esquema de
Segunda o Tercera Linea, dentro de 7 dias desde aprobacién por Subsecretaria de Salud
Publica.

¢ Prevencion transmision vertical en Embarazada: Inicio a contar de semana 24 de gestacion o al
momento del diagnostico de VIH, si este ocurriera después.

e Prevencion de transmision vertical durante el parto: inicio de TAR 4 horas antes de cesarea
programada o desde el inicio del trabajo de parto, si este es vaginal.

¢ Recién nacido: Inicio a partir de las 8-12 horas desde el nacimiento.

1 Decreto N° 44/07 de 2005, modificado por Dto. 69/07, Normas del Ministerio de Salud que aprueban las
Garantias Explicitas en Salud del Régimen General de Garantias en Salud
2 Para el afio 2007, el Ministerio de Salud dicta la Resolucion exenta N° 60 de 2007-donde se establecen las
Normas de caracter técnico médico y administrativo para el cumplimiento de las garantias explicitas en salud de
la Ley 19.966, modificada por resolucion exenta N° 296 de 2007, Ministerio de Salud. En el punto 3.13 de dicha
resolucion, se establecen las definiciones técnico-médicas y administrativas para el VIH SIDA.
8 Sin embargo, como muchas de las garantias GES en ese momento, para acceder a la garantia, el paciente
debia estar diagnosticado, por lo que el acceso a la garantia de atencidn, dependia de si la persona lograba
hacerse la prueba. En este marco, y de la forma en que fue establecida la garantia, no es factible acceder a
informacion respecto de brecha atencion entre las personas que necesitaron diagnostico y las que lo obtuvieron,
ni cuanto era el tiempo promedio entre que se pesquisaban algunos signos de la enfermedad, se diagnosticaba
el paciente y este accedia al tratamiento
4 Para recibir la terapia antiretroviral se establecian dos grupos etarios:
En personas de 18 afios o mas:
e VIH/SIDA con o sin manifestaciones de infecciones oportunistas, y que tengan CD4 < 200 cél/mm
e VIH/SIDA con diagndstico de: candidiasis orofaringea, diarrea crénica, fiebre prolongada o baja de peso
significativa (mayor de 10 kilos), con CD4 < 250 cél/mm y que esté descartada primoinfeccion.
e VIH/SIDA que presente cualquiera de las manifestaciones descritas en etapa C, independiente de CD4,
con excepcion de la Tuberculosis pulmonar frente a la cual predomina el criterio de CDA4.
En personas menores de 18 afios:
e TAR en todos los nifios menores de 3 meses, excepto categorias N o A con CD4 altos y CV bajas.
¢ TAR en nifios de 3 meses y mas, que presenten alguna de las siguientes condiciones: i) Categoria
clinica C; ii) Etapa B2 con CV alta y CD4 bajo.
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Proteccion Financiera:
e Copago del 20%

En este marco, las funciones de prevencion, control y tratamiento para VIHSIDA del programa quedan
situadas en diversos departamentos del Ministerio de Salud y organismos auténomos. Cada Institucion
responde por productos estratégicos (DIPRES, 2010):

De la Subsecretaria de Salud Publica
¢ Plan Nacional de Salud Publica.
e Acciones de Rectoria y Regulacién Sanitaria.
o Auge (GES) en Salud Publica.

De la Subsecretaria de Redes Asistenciales
¢ Monitoreo y Evaluacion del sistema de Atencion de Salud.
¢ Planificacion, desarrollo y gestidon de personas que laboran en el sector salud.
e GES en red de salud.

De los Servicios de Salud
e Acciones de salud en establecimientos de atencion primaria -Municipalidad o de los Servicios.
e Acciones en establecimientos de segundo nivel -Hospitales, Centro de Diagnéstico y
Tratamiento CDT, Centro de Referencia de Salud CRS.
e Acciones de las Direcciones de los Servicios de Salud.

Del Fondo Nacional de Salud (FONASA)
e Régimen General de Garantias en Salud.
o Fiscalizacion del Régimen General de Garantias en Salud.
e Servicios de atencién al Beneficiario/a.
e Gestidn Financiera.
¢ Plan Nacional de Afiliacion y Acreditacion.

De la Central Nacional de Abastecimientos (CENABAST).
e Servicios de Intermediacién para la compra de farmacos, dispositivos y equipos médicos,
alimentos y servicios.
e Servicios de Apoyo Logistico.

Del Instituto de Salud Publica (ISP)
¢ Programa de Calidad Institucional/Nacional.
o Programa de Control y Fiscalizacion.
¢ Programa de Referencia.
e Programa de Vigilancia.
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De la Superintendencia de Salud (SIS):
e Fiscalizacion y regulacion.
e Atencion al beneficiario/a.
¢ Resolucién escrita de reclamos.
o Estudios acerca del Sistema de Salud.
e Registro de Prestadores.
e Difusiéon y Educacion.

La restructuracion llevada a cabo del programa, no es inocua, en la medida que modifica las fortalezas
que el programa tendria segun la DIPRES en la evaluacion de este el afio 2000:

e La estructura de gestion del programa, que este definido desde una sola organizacion, le ha
permitido la conformaciéon de un referente con identidad clara para representar al Estado en
materia de VIH/SIDA.

e La perspectiva multidisciplinaria les permite actuar con fluidez en escenarios tan diversos
como: carceles, escuelas, ONG de personas viviendo con VIH/SIDA. Lo que habria sido muy
dificil de lograr si el programa se hubiera desarrollado como uno mas de los que el
MINSAL es responsable.

e La dependencia de la Subsecretaria es adecuada desde el punto de vista de la cercania en la
toma de decisiones en materias de salud publica y de coordinacion de las acciones del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

Esto lleva a que la DIPRES, en su informe de evaluacién del afo 2010, dé cuenta de que “La
estructura organizacional del Programa se caracteriza por ser fragmentada, no vinculada a una
Unica instituciéon y sin mecanismos de coordinacién permanentes”. Participan directamente en el
programa las dos Subsecretarias, cada una a través de instituciones de su dependencia, y los
organismos auténomos. La Subsecretaria de Salud Publica trabaja con una légica de
“programas” que se definen por grupos especificos de poblacion objetivo (nifio, adolescente, mujer,
adulto mayor) o por danos/condiciones que se busca controlar (infecciones respiratorias infantiles,
infecciones respiratorias del adulto, salud bucal, tuberculosis). La Subsecretaria de Redes
Asistenciales, en cambio, funciona bajo la I6gica de servicios. Cada institucion responde a las
acciones y tareas subyacentes en sus areas y tiene una asignacion de responsabilidades y funciones
especificadas en cada uno de sus componentes y subcomponentes, asi como dentro de las areas
funcionales.

Lo anterior representa dificultades por cuanto no existe una sola unidad ejecutora. El Programa no
cuenta con un Jefe de Programa. Es coordinado desde la Comision Nacional del SIDA (CONASIDA)
por el “Coordinador Ejecutivo” de la misma que tiene escasas atribuciones para convocar a todos los
organismos del Ministerio de Salud que son parte del programa para planificar en conjunto y priorizar
las acciones afio a afio. No tiene autoridad frente a situaciones criticas ni para influir la gestion
de las otras instituciones que son parte del Programa.
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Por otra parte, otra de las recomendaciones de la DIPRES en su informe 2000 era entregarle mayor
autonomia respecto al manejo de los recursos, lo que dificilmente se puede llevar a cabo en este
modelo de gestion fragmentada.

Capitulo Il. Situacion del VIH/SIDA en Chile

Segun el Estudio de Prevalencia de VIH y Factores Asociados en Hombres que Tienen Sexo con
hombres en Chile, hasta fines del afno 2008, el niumero acumulado de casos de VIH/SIDA ascendian a
20.099. Considerando el periodo 1984 — 2008, puede senalarse que las tasas anuales de notificacion
de VIH presentan un aumento sostenido hasta el afo 2003, donde llegan a 5,9 por 100.000
habitantes. Aunque durante los afios siguientes, se observa una tendencia al descenso, no obstante,
la tasa vuelve a llegar a un 5,0 por 100.000 habitantes en el afio 2008, por lo que se recomienda
monitorear la tendencia de este indicador.

En cuanto al SIDA, se registré6 un aumento sostenido hasta 1991, afio desde del cual las tasas se
estabilizaron entre 2,5y 3,2 por 100.000, comenzando a disminuir a partir de 2004. Sin embargo, en el
afno 2007, se observd un aumento (tasa de 3.6) atribuible al cambio introducido desde ese afio en la
definicion de caso (segun CDC y la Comunidad Europea, 1993). Ello, porque las mejoras en los
métodos de diagndstico y de etapificacion posibilitan una mejor clasificacion (CHIPREV. 2010).

Respecto al sexo, el analisis de las notificaciones acumuladas en el periodo muestra que, en SIDA y
en VIH, en todos los quinquenios, el numero de hombres supera al de mujeres, observandose una
tendencia irregular en cuanto a la razén hombre/mujer, que llega en el ultimo quinquenio a 3,6:1 (VIH)
y 5,2:1 (SIDA) (CHIPREV. 2010).

En relacién al tipo de exposicion al virus, los datos acumulados en el pais indican que la principal via
es la sexual; 95.3% de los casos de SIDA y 96.6% de los casos de VIH. En todos los quinquenios, en
las mujeres el principal mecanismo de transmision es el heterosexual (sobre el 90%), mientras que en
los hombres la exposicién homo/bisexual es la mas declarada, tanto en SIDA (70.7%) como en VIH
(76.4%) (CHIPREV, 2010).

Al analizar las notificaciones de VIH y SIDA por grupos de edad, se constata que las tasas mas altas
se dan entre los 20 y los 49 afios. En VIH, tanto en hombres como mujeres, la mayor concentracion de
casos esta entre los 20 y los 29 afos de edad, un decenio antes que en SIDA. Todos los grupos de
edad aumentaron sus tasas de notificacion de VIH hasta el quinquenio 1999 — 2003, sin embargo, en
el ultimo quinquenio analizado (2004 — 2008) comienza una disminucion paulatina del nimero de
casos notificados, excepto en el grupo de 20 a 29 anos que muestra un permanente aumento. En
cuanto al SIDA, se registra un aumento sostenido en las tasas de notificacion de personas mayores de
40 afios (CHIPREV, 2010).

Finalmente, respecto a la tasa de mortalidad, en el periodo de 1990 a 2007 se produjeron en el pais
6.102 defunciones por SIDA, correspondiendo el 87.8% de ellas a hombres. De acuerdo a los grupos
de edad, la mortalidad mas alta se encuentra entre los 40 y los 49 afios, seguida por la tasa registrada
en las personas de 30 a 39 afios (CHIPREV. 2010).
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En cuanto a su evolucién temporal, la tasa de mortalidad experimenté un aumento progresivo hasta
2001, cuando se observé la tasa mas alta del periodo (3.6 por 100.000 habitantes); sin embargo, en el
ultimo quinquenio analizado (2003 — 2007) la mortalidad ha mostrado un descenso sostenido, llegando
el afo 2007 a 2.4 muertes por 100.000 habitantes. Entre los afios 2001 y 2007 los hombres
disminuyeron la mortalidad de 6.2 a 4.2 por 100.000, en tanto, entre las mujeres, la mortalidad se ha
mantenido relativamente estable (0.8 por 100.000) (CHIPREV. 2010).

Segun el documento, el descenso sostenido en la mortalidad se podria vincular al logro en el pais de
una cobertura de terapia de antirretrovirales del orden del 100% en quienes lo requieren, con la
incorporacién de la patologia al GES, lo que ha generado una disminuciéon de las enfermedades
oportunistas y un alto porcentaje de sobrevida de las personas viendo con VIH en TARV.

Segun el Informe mundial sobre la situacion del VIH/SIDA, Chile esta entre los paises que tienen una
epidemia concentrada y que no esta implantada fuertemente en la poblacién general (ONUSIDA-
2008). Este nivel de epidemia presenta prevalencias sobre 5% en poblaciones de mayor riesgo
(hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), consumidores de drogas intravenosas,
personas que ejercen el comercio sexual) y bajo 1% en mujeres embarazadas, en zonas urbanas.

En este marco, segun el informe de la DIPRES (2010), las principales caracteristicas de la epidemia
en Chile son:

¢ Concentrada: principalmente en hombres homobisexuales: 52%.

e Baja prevalencia en embarazadas: 0,05%.

e De transmisién sexual: 95% de los casos notificados.

e Predominantemente en hombres adultos jévenes entre 20 y 39 afos: 75 a 80% de los casos
acumulados de VIH y SIDA.

e Afecta principalmente a personas con menores niveles de escolaridad: 68% de los casos
VIH/SIDA tienen educacion basica y media.

e Mortalidad con tendencia a la disminucién: descenso desde 3,6 a 2,4 muertes por 100.000
habitantes comparando 2003 con 2007.

e Tendencia al aumento de la sobrevida atribuible a la disponibilidad de terapia antirretroviral:
Aumento de la sobrevida a 3 afos de 85% en 2005 a 91% en 2008.

Capitulo lll. Marco Normativo

Este periodo estda marcado por una alta regulacion legal del VIH/SIDA, por lo que a continuacion se
detallan las principales leyes, decretos y resoluciones promulgadas en el periodo 2000-2010 para
regular las teméaticas relativas a la prevencion, manejo, atencion y tratamiento del VIH/SIDA.

10



Biblioteca del Congreso Nacional de Chile | Asesoria Técnica Parlamentaria

Ley N°19.779 del afo 2001 establece Normas Relativas al Virus de Inmuno Deficiencia Humana y
Crea Bonificacién Fiscal para Enfermedades Catastroficas®. Conforme al Articulo 1° de la ley, la
prevencion, diagnostico y control de la infeccidon provocada por el virus de inmunodeficiencia Humana
(VIH), como la asistencia y el libre e igualitario ejercicio de sus derechos por parte de las personas
portadoras y enfermas, sin discriminaciones de ninguna indole, constituyen un objetivo sanitario,
cultural y social de interés nacional, atribuyéndose al Estado, a través del Ministerio de Salud (Articulo
2° de la ley), la obligacion de generar las politicas que propendan al logros de los objetivos sefialados.
Para ello, debera trabajar con la participacion de la comunidad, recogiendo los avances de la
investigacion cientifica y considerando la realidad epidemioldgica nacional (Inciso Il, Articulo 2°).

Respecto de la prevencion, el Articulo 3 de la Ley N° 19.779 establece que el Estado debe tomar las
acciones que sean necesarias para informar a la poblacion acerca del virus de inmunodeficiencia
humana, sus vias de transmision, sus consecuencias, las medidas mas eficaces para su prevencion y
tratamiento y los programas publicos existentes para dichos fines, poniendo especial énfasis en las
campanas de prevencion.

En materia de investigacién, se debe promover la investigacion cientifica en relacion al SIDA, la que
servira de base para la ejecucion de acciones publicas y privadas en la materia, y sobre las vias de
transmision de la infeccién, caracteristicas, evolucion y efectos en el pais (Articulo 4° de la Ley N°
19.779).

Relativo al diagndstico, el Articulo 5° define que el examen para detectar el virus de inmunodeficiencia
humana sera siempre confidencial y voluntario, debiendo constar por escrito el consentimiento del
interesado o de su representante legal, en el caso de que el interesado tenga menos de 14 afios de
edad. El examen de deteccidon se realizara previa informacion a estos acerca de las caracteristicas,
naturaleza y consecuencias que para la salud implica la infeccidon causada por dicho virus, asi como
las medidas preventivas cientificamente comprobadas como eficaces.

En normas de atencién en salud, el Estado debera velar por la atencion de las personas portadoras o
enfermas con el virus de inmunodeficiencia humana, en el marco de las politicas publicas que
desarrolle el Ministerio de Salud (Articulo 6°).

La Resolucion Exenta 371 del Ministerio de Salud del afo 2001, que Regula Procedimiento de
Examen para la Deteccion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) determina que, a las
personas que se les realice un examen, deberan ser informadas del hecho®, dejandose constancia por
escrito de su consentimiento a ello. Ademas, recibiran consejeria previa al examen y posterior a la
entrega del resultado (el que debe ser por escrito), tanto si su resultado es positivo como negativo.

Toda muestra que en el tamizaje-screening tenga un resultado positivo, debera ser sometida a un
nuevo examen en el mismo laboratorio, en duplicado, utilizando el mismo test de tamizaje. En el caso
de obtenerse resultados positivos en al menos 2 de los 3 examenes, debera requerirse al Instituto de

5 Extracto del documento Marco Juridico del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en Chile, de Karem
Orrego y Rodrigo Bermudez. Biblioteca del Congreso Nacional. 2011
6 Personalmente o a su representante legal en su caso
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Salud Publica de Chile un examen suplementario para confirmacion de especificidad de los
anticuerpos detectados, enviando la misma muestra.

Si el Instituto de Salud Publica de Chile confirma el resultado positivo de la muestra enviada, el
establecimiento que solicitd el examen procedera a tomar una segunda muestra de sangre al paciente
para la certificacién de identidad. En esta nueva muestra, se realizara un solo examen con el mismo
test de tamizaje originalmente usado por el laboratorio. En caso de resultar positivo, este nuevo
examen, no se envia a ese Instituto para confirmacion.

A continuacion, debera efectuarse la notificacion obligatoria prevista en el Articulo 4° del Decreto N°
466 de 1987, del Ministerio de Salud, salvo en la situacién sefialada en el punto siguiente.

En el Decreto N° 228 del Ministerio de Salud del afio 2005, queda establecido el Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA como enfermedad incluida en GES.

En la Resoluciéon Exenta N° 622 del 17 de octubre de 2005, se aprueba Norma de prevencién de la
transmision Vertical del VIH.

En el Decreto N° 158 del Ministerio de Salud del afio 2005, se Aprueba Reglamento sobre Notificaciéon
de Enfermedades Transmisibles de Declaracion Obligatoria contempla normas en materia de
notificacion de enfermedades transmisibles que es aplicable al VIH. Esta norma en su articulado
establece al VIH/SIDA como enfermedad de notificacion diaria y exclusiva a través de centros
centinelas. Las que deberan ser notificadas al Ministerio de Salud en cuanto al numero de casos
semanales, segun sexo y grupos de edad, una vez confirmado el diagnéstico en el respectivo
establecimiento centinela, enviandose, a la autoridad sanitaria competente, el o (los) formulario(s)
correspondiente(s) semanalmente, incluyendo los datos de laboratorio, desde donde se remitiran al
Ministerio de Salud con igual periodicidad.

Vale mencionar que en el Articulo 4°, a diferencia de otras enfermedades de notificacion diaria, se
establece que, tratandose de enfermedades de transmisién sexual, se podra omitir el nombre y
apellidos del paciente, indicandose, en su reemplazo, el RUT, asi como su domicilio, consignandose,
en este caso, solo la comuna que corresponda en dicha notificacion.

En el Decreto Supremo N° 44, de 2007, del Ministerio de Salud, se aprueban garantias explicitas en
salud del régimen general de garantias en salud.

En el Decreto N° 182, del Ministerio de Salud (Secretaria de Salud Publica) del afio 2007, se
establece el Reglamento del Examen para la Deteccion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
Indicando que el examen para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana sera siempre
voluntario y confidencial, el consentimiento se debe dejar por escrito y los resultados entregados en
forma reservada (articulos 2, 3,5y 6). Sin embargo, el examen se efectuara siempre en los casos de
donacion de sangre o de érganos para trasplante y de tejidos para injerto, en la elaboracién de
plasma, en el control prenatal de mujeres embarazadas y en cualesquiera otras actividades médicas
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que pudieren ocasionar contagio y sean consideradas de riesgo, de acuerdo a las normativas
sanitarias vigentes.

En los casos en que un paciente al que se ha diagnosticado VIH no haga concurrir a atencién de salud
a las parejas sexuales que voluntariamente haya indicado poseer, el médico podra contactar, en
forma reservada, a estas personas, para ofrecerles el examen de deteccion y las medidas de
prevencion y los tratamientos que sean procedentes, sin perjuicio de mantener la informacion
de los interesados en su caracter de confidencial” (Articulo 4°). El proceso para el diagndstico es el
mismo explicado en la Resolucion Exenta 371.

En los casos de violaciones y abusos sexuales, el profesional de la salud que atienda a la victima le
hara consejeria sobre la posibilidad de haber adquirido la infeccion de VIH, la implicancia de ser
portador de este virus, sus formas de transmision y medios de prevencion y se ofrecera tratamiento
post exposicion (Articulo N° 10).

Respecto al testeo expreso llevado a cabo fuera del ambito de laboratorios clinicos, deberan aplicarse
en sitios que cumplan adecuadamente con condiciones sanitarias y de privacidad, y bastara el
requerimiento del interesado, sin necesidad de orden médica. En los casos en que en el analisis de
muestra con estos métodos se obtenga un resultado reactivo, se debera informar a la persona
examinada este resultado como preliminar, indicandole la necesidad de ser confirmado. Para la
confirmacioén, se procedera a tomar la muestra sanguinea respectiva, la que sera enviada al Instituto
de Salud Publica de Chile y comenzara el proceso diagndstico y de notificacion (Articulo N° 13).

La Circular N° B51/18 de 2007 establece normas para la Vigilancia Epidemiolégica de VIH/SIDA. En
el cual se indica que forman parte de este Sistema los establecimientos de salud publicos y privados,
(ambulatorios u hospitalarios), laboratorios de la red e Instituto de Salud Publica (ISP), Autoridad
Sanitaria Regional (SEREMI) y Ministerio de Salud (deptos. de Epidemiologia, Departamento de
Estadisticas e Informacion en Salud-DEIS), estableciendo funciones para cada uno de ellos.

En dicha circular, se establece que, a nivel central, la vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA es
responsabilidad del Departamento de Epidemiologia, dependiente de la Division de Planificaciéon
Sanitaria, cuyas funciones son:

e Desarrollar e implementar el sistema de vigilancia en el pais.
¢ Analizar, publicar y difundir los resultados de la vigilancia.

¢ Informar a las Autoridades correspondientes.

o Evaluar el sistema de vigilancia.

o Elaborar y actualizar las normas relativas a la vigilancia.

El Departamento de Estadisticas e informacion de Salud (DEIS) sera el encargado de administrar las
bases de datos y poner la informacion a disposicion de los usuarios (Dpto. de epidemiologia,
CONASIDA, entre otros). Mientras la Secretaria Regional Ministerial de Salud (SEREMI), es la

7 Los siguientes articulos dan cuenta del mismo procedimiento para el diagndstico que la Resolucién Exenta 371, descrita
anteriormente.
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responsable de esta vigilancia a nivel regional, por medio de su Unidad de Epidemiologia, cuyas
funciones son:

o Notificar al DEIS, velando por la coherencia e integridad de los datos registrados, mediante
formulario electrénico en linea.

e Analizar la informacion, elaborar informes y difundirlos.

e Retroalimentar a los niveles locales que notifican, especialmente a los equipos de salud y
laboratorios Informar a las Autoridades correspondientes y al nivel central del Ministerio.

e Capacitar a los equipos de salud.

e Supervisar a los establecimientos de salud.

Ordinario 22B/ N° 4220 del 28 de Octubre de 2009, “Codificacion examen de VIH".

El Decreto exento N° 835 del 10 de marzo de 2010 aprueba Manual de Procedimientos para la
Deteccion y Diagnéstico de la Infeccion por VIH.

La Resolucion Exenta N° 424 de 2008, del Ministerio de Salud, aprueba Norma General Técnica N°
103, Normas de Manejo y Tratamiento de Infecciones de Transmision Sexual.

La Resolucién Exenta N° 527/04, del Ministerio de Salud, aprueba “Normas y Guia Clinica para la
Atencién en Servicios de Urgencia de Personas Victimas de Violencia Sexual”. En la cual respecto del
VIH/SIDA, se establece que se debe ofrecer el examen VIH basal y derivar a consejeria en un plazo
no mas alla de una semana. Este examen de VIH tiene por objeto descartar (o confirmar) la infeccion
VIH preexistente. También es necesario informar, a la persona, la necesidad de realizar el examen VIH
una vez que haya transcurrido el periodo de ventana (3 meses), para lo cual debe acudir nuevamente
a consejeria pre test. Del mismo modo, la responsabilidad de la indicacion de profilaxis post
exposicion por violencia sexual esta radicada en los Servicios de Urgencia de la Red Asistencial,
quienes también registraran la informacion sobre el numero y caracterizacion de casos
presentados, resguardando la privacidad de la persona. Inicialmente, se deben evaluar las
caracteristicas de la agresion y factores involucrados en el riesgo de transmision descritos mas arriba
y decidir o no la indicacion de tratamiento. La decision de indicar el tratamiento antiretroviral como
profilaxis debe ser tomada entre el profesional y el consultante y/o su representante legal en el caso de
menores y personas minusvalidas mentalmente, de forma individualizada y conjunta. El inicio debe
ser lo antes posible y en todo caso antes de transcurridas 72 horas post relacion. Es
aconsejable solicitar el apoyo del médico infectdlogo o tratante de personas con VIH/SIDA, si se
estima, tanto para analizar la pertinencia del tratamiento como para evaluar la indicacién de triterapia.

Capitulo IV. Educacion Sexual

Para el afio 1998, la participacion de funcionarios del Ministerio de Salud en el Comité Multisectorial de
Educacion Sexual y Prevencion del Embarazo Adolescente, creado por el Presidente Frei, cae de tres
a uno, excluyéndose a los encargados del tema del VIH-SIDA y del programa de la mujer, mientras el
presupuesto disminuia. Las JOCAS dejan de funcionar para el afio 2000 y se mantienen los principios
de libertad de ensefianza para la educacion sexual planteados en la Politica de Educacion en
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Sexualidad de 1993, que dejaba plena libertad a los establecimientos educacionales desarrollar sus
propios planes. Para el PNUD, las autoridades dejaron de priorizar esta materia, porque los costos
politicos de la controversia publica resultaron demasiado altos (PNUD, 2010).

Durante el 2004, fruto de insistentes demandas por parte de instituciones académicas, organizaciones
de la sociedad civil, agrupaciones de padres y apoderados, centros de alumnos, etc., para evaluar los
avances de la politica de educacion sexual implementada hasta entonces, el Ministro de Educacion
Sergio Bitar, forma la Comisiéon de Evaluaciéon y Recomendaciones sobre Educacién Sexual
(Miles, 2016) que estuvo compuesta por una amplia representacién social (incluyendo dirigentes
estudiantiles, un representante de la Iglesia Catdlica, el Colegio de Profesores y expertos en salud
reproductiva), mostrando la perseverancia del Ministerio de Educacion en la busqueda de consensos
para acercarse al tema (PNUD, 2010). Al evaluar los resultados, se constata que no se lograron los
objetivos ni los impactos esperados, develando que no es suficiente con definir una politica,
establecer objetivos y contenidos minimos por parte del MINEDUC, dado que este organismo no
conté con la capacidad de incidir en la incorporacién de educacion sexual en las escuelas y liceos ni
en los contenidos entregados. Si bien se consiguid que un gran numero de establecimientos
educacionales incorporase la educacién sexual en su proyecto educativo, esta quedod relegada a una
declaracién de principios, sin concretizarse en un plan de intervencién con objetivos y evaluacion de
resultados (Miles, 2016).

Para el ano 2005, se crea la Secretaria Técnica de Educaciéon Sexual y el Ministro presenta el Plan
de Educacion en Sexualidad y Afectividad 2005-2010, documento que recoge las propuestas y
recomendaciones de la comision formada el 2004, y los lineamientos y orientaciones de la Educacion
en Sexualidad para los establecimientos educativos de la Politica de Educacion en Sexualidad de
1993 (MINEDUC, 2005).

Este nuevo plan, tiene entre sus principios orientadores que todos los jovenes, al concluir la
ensefianza media: (i) Reconozcan el valor de los vinculos y del componente afectivo de las relaciones
humanas y entablen relaciones interpersonales equitativas y respetuosas con los demas, donde el
ejercicio de la sexualidad debe ser libre, sin violencia ni coercién. Tengan un comportamiento
responsable y compartido (desde el auto y mutuo cuidado) entre hombres y mujeres, en relacion a la
planificacion de los embarazos, la paternidad y maternidad. (ii) Desarrollen un progresivo y adecuado
conocimiento en relacion con su cuerpo, como un factor promotor de una adecuada autoestima y el
autocuidado, asi como también tomen decisiones responsables para la prevencion de las infecciones
de transmision sexual (ITS) y VIH-SIDA, conozcan los mecanismos de transmisién y las situaciones de
riesgo a las que se pueden exponer a si mismos y a otros (MINEDUC, 2005).

A partir de estos principios orientadores, se espera que cada comunidad educativa, y en especial la
familia y los docentes, sean actores preferentes y relevantes en el desarrollo del Plan Estratégico de
la Politica de Educacion en Sexualidad y Afectividad. Mientras se establece como objetivos
estratégicos del plan (MINEDUC, 2005):

e Asegurar que el Ministerio de Educacién cuente con capacidades para implementar el plan en
todos los niveles del sistema educacional.
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e Apoyar y promover la labor educativa de las familias para que realicen un adecuado
acompanamiento y formacion afectiva y sexual de sus hijos e hijas.

e Apoyar y asegurar, en las comunidades educativas, la implementacion de una educacion
sexual oportuna, de calidad y con equidad de género, que responda a las necesidades de los
nifos, ninas y jovenes del pais.

e Concordar una agenda de trabajo con los medios de comunicacién y otros actores relevantes
que son fuente de informacién y orientaciones para los nifos, nifas y jévenes en materia de
afectividad y sexualidad (TV, medios virtuales, radio, prensa escrita, etc.).

Para cumplir sus objetivos, el Plan de Educacion en Sexualidad y Afectividad profundizd su
desarrollo, principalmente, en dos lineas de ejecucion: el Postitulo en Sexualidad y Afectividad (PASA)
y la oferta de capacitacion en sexualidad y afectividad a equipos de gestion por establecimientos
(PLANESA). La formacion PASA, que se inicia el afio 2006, consiste en un curso de extension para
padres, apoderados y asistentes de la educacién, y un curso de post-titulo de actualizacién en
sexualidad dirigido a profesores de aula y directivos de colegios. Contempla diversas areas tematicas,
como ética, pareja, discriminacion, familia y VIH. Al afio 2010, PASA habia capacitado a mas de 7 mil
docentes. Por su parte PLANESA tenia un objetivo mas institucional, ya que buscaba facilitar que la
comunidad educativa asumiera responsable y participativamente estas tematicas, a través de acciones
y programaciones institucionales sustentables y eficaces en dar respuesta a las necesidades
educativas de los estudiantes. En el afo 2008, PLANESA llegaba a 520 establecimientos de 121
comunas en las quince regiones del pais (PNUD, 2010).

Si bien la evaluacién de este ultimo programa muestra que los docentes perciben haber fortalecido
significativamente sus competencias profesionales, asi como también aspectos de su vida personal y
familiar; en el sector municipal, que es el mayoritario, los docentes perciben la necesidad de tratar
temas de sexualidad, pero no sienten tener la seguridad para tratar el tema, ni a nivel personal, ni en el
manejo de metodologias. En el otro extremo, los colegios particulares presentan docentes satisfechos
de la capacitacion recibida, con niveles de seguridad para tratar el tema, pero que no conversan
regularmente, no realizan actividades y donde los establecimientos educacionales no muestran
interés, sino mas bien impiden desarrollar actividades de educacion sexual. Ademas, la mayoria de las
actividades se realizan en el segundo ciclo basico y la ensefianza media, lo que demuestra que la
educacion sexual aun es vista como un elemento ajeno a la formacion inicial de nifas y nifios (Miles,
2016).

Aunque, ya desde 1998, el Ministerio de Salud se encontraba restringido de llegar a los
establecimientos educacionales, no abandona sus objetivos de salud publica (reduccion del embarazo
adolescente y aumento del uso de profilacticos y métodos anticonceptivos), por lo que impulso
fuertemente, en el periodo 2005-2010, la extension horaria de consultorios en 54 comunas que
atienden a jovenes y adolescentes, cuidando que existiese en ellos personal de salud especializado en
temas de sexualidad y reproduccion (matronas principalmente) y psicélogos (PNUD, 2001).

Los avances vistos se dan el en marco de que Chile habia firmado, el 2008, la Declaracién Ministerial

“Prevenir con Educacion”, la que se aprobd en el marco de la Primera Reunion de Ministros de
Salud y Educacion para detener el VIH en Latinoamérica y el Caribe, realizada en la Ciudad de México
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en 2008, en la que 30 Ministerios de Salud y 26 Ministerios de Educacién se comprometieron a
posicionar la prevencion como eje fundamental para responder de manera efectiva al VIH y al SIDA.
Sin embargo, y como se vera en el periodo 2010-2018, este compromiso no fue recogido por el
Ministerio de Educacién en Chile.

Capitulo V. Programa de Prevencién del SIDA

El informe evaluativo de la DIPRES 2010 da cuenta de las caracteristicas del Programa Nacional de
Prevencion y Control del Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA) y de las Infecciones de Transmisién Sexual (ITS), del mismo modo que evalua
su eficiencia y eficacia que tuvo en el periodo 2001-2009. A continuacion, se presentan los principales
puntos de dicha evaluacion.

1. Poblacién objetivo

Segun el informe final de evaluacion de la DIPRES, el programa tenia como objetivo general el
contribuir a mantener y mejorar la salud de la poblacion, mientras su propésito mas directo era
disminuir la transmision y la morbimortalidad asociadas al virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y a
otros agentes de infecciones de transmision sexual (ITS).

Para este periodo, el programa definia diversas poblaciones objetivo, las que estarian en directa
relacion con los programas desarrollados en dos de los componentes del programa: la prevencion y la
atencion.

a) Poblaciéon Vulnerable Prioritaria (PVP). Hombres que tienen sexo con hombres (HSH);
poblacion homo y bisexual; trabajadores(as) en comercio sexual; poblacion transgénero;
poblacién privada de libertad. Se consideran dentro de las poblaciones objetivo dentro de este
grupo: hombres entre 15 y 29 afos beneficiaria del FONASA de cada afo, personas
registradas por Gendarmeria y los trabajadores sexuales beneficiarios de FONASA y en control
en un establecimiento publico de salud.

b) Poblacion Vulnerable Emergente (PVE). Mujeres, poblacion rural, migrantes, pueblos
originarios y trabajadores. Considerando como poblacion objetivo los Beneficiarios de FONASA
de ambos sexos, de entre 15 y 49 afios.

c) Poblacion para Consejerias entre 15 y 49 aios. Beneficiarios de FONASA de ambos sexos,
del mismo grupo etareo, para iguales afos. Se ha puesto como poblacién alcanzada el numero
de consejerias realizadas por afno a la poblacion beneficiaria en los establecimientos de los
Servicios de Salud del pais.

d) Poblaciéon que hace llamadas (anuales) atendidas por FONOSIDA. Se ha colocado en la
poblacion potencial y en la poblacién objetivo el nimero de llamadas estimadas de acuerdo a la
disponibilidad del servicio, calculado como: 12 horas operador diarias, por 5 llamadas, por hora,
por 5 dias semanales y por 50 semanas anuales. Si bien las llamadas no corresponden al total
de la poblacion, ellas representan el mejor estimador factible de aplicar.

e) Personas que viven con VIH en control activo en establecimientos de la red de salud
publica. La poblacion potencial se calcula en base a la estimacion de la prevalencia del VIH en
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la poblaciéon de 15 y mas afios, la que alcanza a 0,3%. La poblacion objetivo y alcanzada son
las mismas y corresponden a todas las personas en control en establecimientos de la red
publica de salud.

f) Consultantes de ITS: Poblacién potencial se refiere a la poblacién de hombres y mujeres de
15 a 49 afos proyectada por el INE para cada uno de los afios, dado que este es el grupo de
edad mas afectado por las ITS y el VIH. Poblacion objetivo y poblacion alcanzada es la misma
y se estima, a partir del numero de consultas de especialidad (nivel secundario) por ITS
dividido por 3, que es el numero promedio de consultas por usuario.

d) Personal de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, Servicios de Salud y
personal FONOSIDA. La poblacion potencial y objetivo es la misma y corresponde al nimero
minimo necesario de capacitar para desarrollar la estrategia de prevencion en cada Regién,
estableciendo coordinacion entre SEREMI y Servicio de Salud: 2 profesionales de la SEREMI y
un profesional del Servicio de Salud.

h) Profesionales, técnicos y monitores de SERNAM, MINEDUC, INJUV, Gendarmeria,
Gobierno regional/provincial/municipal: La poblacion potencial y objetivo es la misma y
corresponde al numero minimo necesario de capacitar para desarrollar la estrategia de
prevenciéon en su dimension intersectorial en los niveles central y regional de cada institucion:
Nivel Central: 3 personas de cada institucion; Nivel regional: 2 personas de cada institucion.

i) Embarazadas ingresadas a control en ano (deteccion sifilis y VIH): La poblacion potencial
corresponde a las embarazadas estimadas por afo a partir del nUmero de nacidos vivos INE.
La poblacion objetivo y alcanzada es la misma y corresponde a la totalidad de las embarazadas
ingresadas a control prenatal durante el ano, las cuales son beneficiarias del Examen de
Medicina Preventiva, que garantiza el 100 % de acceso a los exdamenes de deteccion de sifilis
y VIH para esta poblacion.

j) Donantes de sangre. Los examenes de deteccion de VIH vy sifilis se realizan a todas las
donaciones, ya que se aplica el procedimiento de la Ley 19.779 y el Decreto N°182/05 del
MINSAL, para obtener seguridad transfusional.

k) Personas que viven con VIH, estan en control activo, con tratamiento ARV: Poblacion
potencial se calcula en base a la estimacién de la prevalencia del VIH en la poblacion de 15 y
mas anos, la que alcanza a 0,3%, proporcion que se aplica a la poblacion INE de ambos sexos
de 15 y mas afios de edad. La poblacién objetivo corresponde a todas las personas en control
activo en establecimientos de la red publica de salud.

I) Servicios de Salud: La poblacién potencial y objetivo es la misma y corresponde al nimero
minimo de profesionales necesario de capacitar para desarrollar el proceso de atencion en los
establecimientos de la red de cada Servicio de Salud y se refiere a una persona.

m) Profesionales de equipos de VIH e ITS: Equipo profesional en Servicios de Salud
considerando a lo menos dos profesionales de atencion directa a personas viviendo con
VIH/SIDA, en el caso de VIH; y dos profesionales de atencién directa a personas que ejercen el
comercio sexual y/o consultantes por ITS, ambos de establecimientos de la red asistencial
publica.

n) Poblacién objetivo de las campanas: Para la medicion del publico objetivo se defini6 la TV
como el medio, dada la posibilidad de utilizar un sistema similar en la medicién del alcance de
audiencia afo a afo.
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2. Evaluacion del programa

A diferencia del programa desarrollado hasta el 2000, que tenia seis componentes, este tiene solo 4
componentes, dejando fuera dos componentes criticos, el componente de estrategias de
enfrentamiento, encargado de promover y apoyar la implementacion de politicas publicas nacionales
en enfermedades de transmision sexual y el componente modernizacion de la gestion, que se
define por el compromiso continuo con una gestiéon modernizadora y la ejecucion de los compromisos
con los servicios de salud. Estos dos componentes eran claves para una gestion integrada del
programa.

Asi los 4 componentes son los siguientes.

Componente 1. “Estrategia de prevencion disenada y ejecutada de acuerdo a niveles de
intervencion: individual, grupal-comunitaria y masiva. Promueve la adopcion de practicas
preventivas, fundamentalmente de las practicas sexuales seguras, porque constituyen la principal via
de transmision, de acuerdo a las politicas de salud vigentes y a los criterios y recomendaciones de los
organismos técnicos internacionales. Incluye 5 subcomponentes®:

e Campaias de comunicacion social educativa. Tienen el objetivo de mantener la alerta social
y la percepcién de riesgo. Sin embargo, las campafias del periodo 1990-2000 (analizado
anteriormente) habian cesado el ano 1997 y solo hubo campafas para finales del ano 2001 y
esta vino solo a reforzar la campana anterior. En este periodo, las campafias tienen una
duracion de entre 2 a 4 meses, bastante mas cortas que en el periodo anterior analizado.
Respecto de las evaluaciones, no todas tuvieron y de las que tuvieron, el enfoque cuantitativo
es mas bien el de una campafia de marketing que de educacion social, donde el parametro
utilizado fue cuanto se recordaba la campafia y que tanto se aprobaba el mensaje. En el
método cualitativo, aun se percibia poco compromiso con la prevencién, situacién que
comienza a cambiar con la campafa del ano 2006, y para el afio 2007 se confirma que el
autocuidado se ha instalado en la cultura conductual de la poblacién objetivo de los mensajes
(adolescentes y jévenes de 15 a 29 afnos, con vida sexual activa, de nivel socioeconémico C2,
C3 y D), mismo afo que la evaluacion cuantitativa distingue demanda de informacién
insatisfecha de esa misma poblacion. Finalmente, vale mencionar que gracias al Proyecto
Fondo Global® entre los afios 2004 y 2007 se profundizé la participaron de la sociedad civil
(ASOSIDA, VIVO POSITIVO y organizaciones territoriales) y del intersector (INJUV, SERNAM,
MINEDUC, entre otros) en el disefio de las actividades de prevencion, en particular en de las
campanias'.

8 Si bien articulo 3 de la Ley N° 19.779 disponia que se pusiera especial énfasis en las camparias de prevencion,
a la luz de los antecedentes expuestos, esto no necesariamente se cumplia

9 Proyecto “Aceleracion y profundizacion de la respuesta nacional intersectorial, participativa y descentralizada a
la epidemia VIH/SIDA en Chile” desarrollado con financiamiento del Fondo Global de Lucha contra la el SIDA, la
tuberculosis y la malaria.

10 Sin embargo el afio 2007 un correo electrénico anénimo enviado al Fondo Global contra el sida -organismo
internacional que otorgé a Chile US$ 39 millones para combatir el VIH- denunciaba que en el pais “habia
irregularidades en el manejo” de esos recursos.
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e Proyectos de prevencion del nivel grupal-comunitario en poblacién vulnerable prioritaria.
Segun el informe de la DIPRES estos presentan coberturas insatisfactorias que varian
entre 23,1% en 2006 y 2% en 2009, con un descenso de 91,3% en el periodo. Los mismos,
dirigidos a poblacion vulnerable emergente (jévenes, poblacién rural, pueblos originarios etnias,
mujeres y trabajadores, cuya poblacion potencial llega a nueve millones aproximadamente),
varian entre 0,8% en 2006-2007 y 0,2% en 2008-2009 de cobertura, cifra muy insatisfactoria
si se desea mantener controlada la epidemia. Para el organismo evaluador, llegar a las
poblaciones emergentes es complicado, debido a su magnitudes y que son muy variadas entre
si, por lo que para alcanzar una mas amplia cobertura en las ultimas, se requiere ir mas alla de
la capacidad de accion de CONASIDA y del MINSAL, por lo que se requiere de la accion de
otros programas y organismos del Estado que se encuentren, por su naturaleza, proximos a
estas poblaciones.

Este punto era crucial, si se considera que para aquellos paises que estaban logrando altas
coberturas TARV y que la epidemia no se habia implantado fuertemente en la poblacion
general, como era el caso de Chile, ONUSIDA, en su informe 2008 recomienda que:

“Sostener los logros alcanzados representa uno de los mayores retos en el contexto
de la prevencion del VIH. A fin de mantener una respuesta solida de prevencion, los
paises deben fomentar un «movimiento pro prevencion»; acrecentar la capacidad
humana y técnica que se necesitara para sostener los esfuerzos preventivos, y
trabajar para estimular una mayor demanda de servicios de prevencién. En todos
los paises donde las tasas de infecciéon por el VIH han disminuido
sustancialmente, la movilizacion comunitaria para la prevencién del VIH ha
sido un elemento critico del éxito”.

e Consejeria individual en VIH/SIDA e ITS (cara a cara y FONOSIDA). La DIPRES da cuenta
en su informe que las consejerias cara a cara tienen baja cobertura (entre 2,1% en 2006 y
3,4% 2009), cifras insatisfactorias dada la importancia de este subcomponente para el apoyo
de las personas a quienes se confirma su condicion de VIH positivo en la etapa inicial —para
aceptar el diagnostico— y luego para mantener la adherencia a las terapias. Importante en este
punto es la consejeria entre pares, la que era una de las actividades financiada por el Fondo
Global, sin embargo, en el Informe de evaluacién de la DIPRES, no cuantifica el aporte
comunitario a este tipo de consejeria. La consejeria a través de FONOSIDA se incrementa en
89% en el periodo, lo que se considera satisfactorio.

La misiva desencadend una serie de hechos que terminaron en la realizacién de una auditoria, cuyo informe
preliminar arrojé irregularidades que configuran varios presuntos delitos: estafa, apropiacion indebida, evasion
tributaria, sabotaje informatico, entre otros, que involucran la pérdida de mas de $ 100 millones. Los
antecedentes se entregaron al Ministerio Publico, a través de la Fiscalia de Nufioa y del 21 Juzgado Civil de
Santiago. Mayor informacion:  https://www.latercera.com/noticia/fiscalia-investiga-desfalco-por-mas-de-100-
millones-en-dineros-para-combatir-el-sida/. Segun el Director de Accién Gay, Marco Becerra, quien expusiera en
la Comision Especial Investigadora de la actuacién del Ministerio de Salud y demas organismos publicos
competentes en relacién a la crisis que afecta a Chile en el tratamiento del VIH Sida desde el afio 2010 hasta el
afio 2018, el dia 10 de junio del 2019, el fraude que hubo hizo que el aporte que Chile recibia desde el Fondo
Global para combatir el VIH en el pais cesara y con él, la participacion de la sociedad civil.
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o Disponibilidad de condones. En este periodo, el acceso a condones pasa a ser un
componente individualizado de la estrategia de prevencién. En este marco, el programa da
cuenta de que para las personas que tienen VIH/SIDA y estan en tratamiento en sistema de
salud publico, para la poblacién que ejerce el comercio sexual y se encuentra controlada en el
sistema de salud publico y para las personas que consultan por ITS en sistema de salud
publico, la cobertura de condones es de un 100%. No sucede lo mismo en la disponibilidad de
condones para la poblacion vulnerable focalizada y emergente, donde la cobertura va de un
3,9% el afio 2006 y 5,4% el afio 2009. No hay datos respecto del acceso en particular a
condones de cada grupo que conforma estas poblaciones vulnerables (HSH, poblacion
transgénero, personas privadas de libertad, personas que ejercen el comercio sexual, Jévenes
etc.). Estos datos contravienen claramente lo declarado por el Ministerio de la Salud, sobre que
la estrategia de prevencion considera como elementos basicos la abstinencia, la pareja sexual
unica y exclusiva, y el uso del preservativo.

o Capacitacion y asesoria técnica en VIH/SIDA e ITS. Respecto a la capacitacién y asesoria
técnica al personal de Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, personal FONOSIDA,
profesionales, técnicos y monitores de SERNAM, MINEDUC, INJUV, Gendarmeria, Gobierno
Regional/provincial/ y municipal, la informacién entregada en la evaluacion de la DIPRES no
esta completa o es contradictoria por lo cual no hay claridad respecto de la cobertura obtenida
en el programa.

Finalmente, respecto de personas organizadas en la sociedad civil (HSH, trabajadores sexuales vy
personas privadas de liberta) no se cuenta con informacion que permita calcular personas alcanzadas
con esta actividad.

Vale mencionar que, segun el articulo 10 del decreto 182 del afio 2007, en los casos de violaciones y
abusos sexuales, el profesional de la salud que atienda a la victima le hara consejeria sobre la
posibilidad de haber adquirido la infeccion de VIH, la implicancia de ser portador de este virus, sus
formas de transmision y medios de prevencién y se ofrecera tratamiento post exposicion. Sin
embargo, este tratamiento no se encuentra asociado a ninguno de los subcomponentes de la
prevencion'' y, por tanto, no se encuentra como parametro evaluado en el informe de la DIPRES.

Componente 2. “Atencion integral para la deteccién, diagnéstico, control y tratamiento del
VIH/SIDA y las ITS”. Brinda atencién clinica para la deteccion y diagndstico de VIH e ITS; atencion
integral a personas viviendo con VIH/SIDA (PVVIH) y Atencidon a personas con infecciones de
transmision sexual. La atencion se realiza en la red de establecimientos de los Servicios de Salud de
acuerdo a modelo de atencion y normativa vigente. En la atencion integral del VIH/SIDA, el tratamiento
esta garantizado desde 2005, a través de su incorporacion a las Garantias Explicitas en Salud (GES).
Este componente incluye, a su vez, 4 subcomponentes:

1 Ni a ningun otro componente del programa
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e Atencion clinica para la deteccion y diagnostico de VIH e ITS. En el periodo, se observa un
incremento de 32% en las incidencias de VIH, y de 48% en SIDA. Segun la DIPRES estos
incrementos podrian deberse a un aumento real de la incidencia y/o a un incremento en la
deteccién y/o a un aumento en el registro.

Respecto del VIH, el analisis del periodo permite atribuir el aumento observado durante los
afnos 2008 y 2009 a un aumento de las notificaciones epidemiolégicas producto de la “crisis de
informacion seroldgica”, debido a que los servicios de salud hicieron un esfuerzo adicional para
ubicar a las personas, comunicarles su resultado e incorporarlos a control, asi como notificar
aquellos pacientes que, estando en control, no habian sido notificados al sistema de vigilancia
epidemioldgica. Como consecuencia, se corrigio en parte la sub-notificacion.

Todo esto en el marco de la llamada “crisis de notificaciones” en el Servicio de Salud Iquique,
de alta connotacion mediatica, que golped fuertemente a la Ministra de Salud de la época,
Maria Soledad Barria', donde se determiné la realizacion de una evaluacion que mostré que
personas que se habian realizado los examenes de VIH no habian sido informadas de su
situacion serologica. Al respecto, el analisis permitié distinguir dos situaciones: la primera
asociada a la informacién a las personas de su situacion seroldgica (relacionada con el proceso
de atencion clinica) y la segunda asociada a la notificacion de casos al sistema de vigilancia
epidemioldgica (relacionada con el proceso de vigilancia epidemioldgica).

A partir de los resultados de la evaluacion se tomaron medidas para mejorar la oportunidad del
proceso de informacion de su situacion seroldgica a las personas y también para mejorar la
notificacion. Las medidas implementadas consistieron en la revision de los puntos criticos de
los procesos de atencion clinica y vigilancia epidemioldgica en los diferentes niveles de accion
del programa y en acciones de refuerzo para el cumplimiento de dichos procesos, todos los
cuales se consolidaron y estandarizaron en el “Manual de Procedimientos para la Deteccion
y el Diagnéstico de la Infeccion por VIH”. Luego de las medidas implementadas, se llegé a
determinar que el 97% de las personas con test VIH positivo confirmadas por el ISP estaba
informada de su situacion seroldgica.

Respecto del SIDA, a partir del afio 2007, se introdujo un cambio en la definicién de caso, de
modo que personas que con la definicién usada hasta el afno 2006 eran clasificadas como VIH,
desde el 2007 se incluyen en la tipificacion de SIDA (basado en la cuantificacion de CD4). Este
cambio se expresa a partir de ese mismo afo (2007) y explica —por el cambio en el criterio de
definicion— el ascenso existente entre 2006 y 2007.

Sin dudas, la fortaleza del componente de atencion integral, subcomponente de deteccion y
diagndstico, esta en poblaciones que se han definido como objetivo: personas que ejercen el
comercio sexual y estan en control, embarazadas ingresadas a control en afo (deteccion

12 Ministra Barria renuncia en medio de presiones por escandalo en casos de sida. 28 de octubre del 2008.
Rescatado el 3 de Mayo del 2019. Disponible en:
https://www.emol.com/noticias/nacional/2008/10/28/328231/ministra-barria-renuncia-en-medio-de-presiones-por-
escandalo-en-casos-de-sida.html
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sifilis), embarazadas ingresadas a control en afio (deteccion VIH), donantes de sangre
(seguridad transfusional sifilis y VIH), las que logra cubrir al 100% de la poblacién objetivo. Sin
embargo, el programa presenta graves falencias en deteccion y diagnoéstico del VIH/SIDA e ITS
en las poblaciones vulnerables emergentes y en la poblacién en general.

Respecto de las falencias en la deteccion y diagnostico del VIH /SIDA, la DIPRES hace el
siguiente analisis:

“A la luz del analisis realizado, la responsabilidad es compartida entre el sistema de
salud y las personas. Las personas que acuden a tomarse el examen y lo
consienten informadamente deberian asumir la responsabilidad de obtener y
conocer oportunamente sus resultados, a objeto de acceder a los servicios
disponibles para su atencion y tratamiento, hoy garantizados (la legislacion vigente
se basa en la libertad y voluntad de las personas para conocer el resultado y para
acudir a tratamiento)”.

Si bien la Resolucion Exenta 371 del 2001 obliga a la consejeria pre y post test,
independientemente del resultado del test. Sin embargo, segun la evaluacién hecha por la
DIPRES, esta se estaba dando solo entre un 2,1% y 3,4% de los casos en el periodo 2006-
2009. Por lo que, la gente que se hacia el test, no estaba recibiendo ni la informacién ni el
apoyo necesario para entender la situacion en la cual se encontraban. Lo cual es evaluado
como insatisfactorio en la evaluacion.

Por otra parte, el Articulo N° 6 de la Ley N°19.779 del afio 2001, define que es el Estado quien
debe velar por la atencidon de las personas portadoras o enfermas con el virus de
inmunodeficiencia humana. Siendo el Ministerio de Salud quien debe desarrollar politicas
publicas acordes tanto para el diagnéstico, como para el tratamiento, sin embargo, se estaban
presentando falencias en la deteccion y diagndéstico.

Finalmente, vale mencionar el Decreto N° 182 del afio 2007, que establece que en los casos
en que un paciente al que se ha diagnosticado VIH no haga concurrir a atencién de salud a las
parejas sexuales que voluntariamente haya indicado poseer, el médico podra contactar en
forma reservada a estas personas para ofrecerles el examen de deteccion y las medidas
de prevencion y los tratamientos que sean procedentes, sin perjuicio de mantener la
informacion de los interesados en su caracter de confidencial. Sin embargo, no se
presenta informacion referida a este tema.

e Atencion integral a personas viviendo con VIH/SIDA (PVVIH). El programa ha tenido hitos
importantes en las acciones que han contribuido de manera significativa a la evolucion
favorable de sus indicadores. Destaca entre ellos la incorporacion de las terapias
antirretrovirales y la incorporaciéon del VIH/SIDA al grupo de enfermedades con garantias
explicitas en salud, GES, con garantia de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera
(2005). Asimismo, la DIPRES destaca la pesquisa de VIH vy sifilis en la embarazada que se
acompana de una tendencia a la estabilizacion de la transmision vertical y no al incremento de
esta.
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Por otra parte, de las personas que ingresan a control de PVVIH —de acuerdo a su situacion
clinica evaluada segun protocolo— una proporcion recibe tratamiento antirretroviral y otra no.
“‘Reciben TARV el 100% de quienes lo requieren y no reciben TARV el 100% de quienes no lo
necesitan en ese momento”. En este marco, la DIPRES destaca que la mortalidad por SIDA
presenta un descenso en los 2 anos del periodo evaluado con informaciéon disponible,
confirmando una tendencia iniciada el ano 2001 y atribuible al uso de TARV. Destaca,
asimismo, el incremento de la sobrevida a 36 meses de los pacientes en TARV, desde
85% en el ano 2006 a 91% en el 2009, también atribuible al uso de TARV.

Si bien la cobertura de poblaciéon alcanzada en atencién integral a PVVIH es de 100% de
poblacién objetivo, es necesario considerar que la cifra de poblacion alcanzada esta influida por
factores como: acceso al diagnéstico, acceso a control, acceso a tratamiento, solo éste ultimo
garantizado por GES. Por ello, si las personas no se han realizado el test de deteccion o
habiéndose realizado el test no asisten a control, no son personas alcanzadas por cada
uno de los servicios disponibles. Esta situacién genera una brecha en la atencion que no
es posible medir en su amplitud.

En el marco de la atencion a personas viviendo con VIH/SIDA, la DIPRES destaca la falta de
informacion que tenia FONASA para llevar un adecuado seguimiento y control del flujo
de recursos por concepto de atenciones y tratamientos:

“El Programa realiza un esfuerzo permanente por la generacion, procesamiento y
utilizacion de la informacion para la toma de decisiones, lo cual se valora
positivamente ya que constituye un elemento importante para la gestiéon. Sin
embargo, un area factible de mejorar en este sentido se refiere a la toma de
decisiones del seguro publico (FONASA), donde la informacién actual no es suficiente
para llevar un adecuado seguimiento y control del flujo de recursos por concepto de
atenciones y tratamiento por beneficiario por parte FONASA. Ya que el actual sistema
de informacion, Sistema de Informacién para la Gestion de Garantias Explicitas en
Salud (SIGGES) esta basicamente orientado al monitoreo del cumplimiento de las
garantias explicitas. Y a pesar de que el tratamiento y monitoreo de examenes esta
garantizado, no se registran en este sistema las atenciones otorgadas y por tanto no
se lleva un registro centralizado nominado de las atenciones y, del mismo modo, los
consumos o recetas despachadas no son registradas por parte de las unidades de
farmacias, basicamente porque el SIGGES no fue concebido para estos efectos. A
nivel local las atenciones otorgadas se registran en fichas clinicas, unidades de
farmacias y otros registros del establecimiento, de uso restringido al nivel local.

Lo anterior, evidencia una limitaciéon del sistema. La unica informacion disponible y
nominada es la relacionada con los examenes de carga viral (compra directa
FONASA), genotipos y linfocitos (CD4) cuyo financiamiento es contra reportes de
examenes nominados, pagandose solo los examenes realizados a beneficiarios de
FONASA, debidamente registrados y validados. Para las atenciones que no son
garantizadas, no se cuenta con un registro nominado de las atenciones otorgadas por
concepto de tratamiento de enfermedades oportunistas, aunque a nivel local
(establecimiento) las atenciones otorgadas se registran en documentos ad hoc”.
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e Atencion a Personas con Infecciones de Transmision Sexual, constituyendo cada uno de
estos servicios los subcomponentes. Para el caso de la cobertura de las ITS, también
alcanza un 100% de las personas en control, pero nuevamente nos encontramos con el
problema de no saber cual es la brecha entre los contagiados y los que reciben el tratamiento.

o Capacitaciéon y asesoria técnica en VIH/SIDA e ITS a equipos de salud encargados de la
deteccion y diagnéstico, y de atencidn clinica e integral. La capacitacion y asesoria técnica
en prevencion a personal de salud tiene coberturas variables, para los afios 2006-2009.
Respecto de los servicios de salud que tienen equipos especializados de atencion VIH/SIDA e
ITS, se consideré el criterio de poblacion objetivo la capacitacion de al menos un
profesional de cada servicio de salud. Los servicios de salud eran 28 para los afios 2006-
2007 y 29 los afos 2008-2009, de estos, la cobertura de capacitacion fue de un 100%.

Componente 3. “Vigilancia Epidemiolégica y Estudios en VIH/SIDA e ITS realizados y difundidos
cuando corresponda”. Provee informacion epidemioldgica y desarrolla estudios para apoyar
decisiones con base en evidencias socioculturales, epidemiologicas, econdémicas y clinicas del
VIH/SIDA y las ITS. Se organiza en dos subcomponentes: Seguimiento epidemiolégico del VIH/SIDA;
y Estudios en VIH/SIDA e ITS.

Respecto de la vigilancia epidemiolégica, bajo el amparo del Decreto Supremo N°158 del 22/10/2004
(Reglamento sobre notificacion de enfermedades transmisibles de declaracion obligatoria) que se
encontraba vigente, se establecia al VIH/SIDA como enfermedad de notificacion obligatoria universal
diaria. De acuerdo al articulo 62 del mencionado Decreto “Sera obligacion de todos los médicos
cirujanos, que atienden enfermos en establecimientos asistenciales, sean publicos o privados en que
se proporcione atencion ambulatoria, notificar las enfermedades de declaracion obligatoria en la forma
que se establece en el presente reglamento”. Ademas, el VIH se considera como agente sujeto a
vigilancia de laboratorio (Articulos 9° y 10°, D.S. N° 58), debiendo los laboratorios clinicos y los bancos
de sangre publicos y privados en que se identifique VIH, enviar al Instituto de Salud Publica la muestra
reactiva con el formulario correspondiente (Ministerio de salud , 2010).

A pesar de la regulacién establecida los Informes Nacionales del Estado de Situacion de casos
confirmados VIH/SIDA, originados en establecimientos privados y publicos 2004-2008, solo el 63,5%
de las personas informadas en los establecimientos publicos de salud y el 41% de las informadas en
establecimientos privados, habian sido ingresadas al sistema de vigilancia epidemiolégica Ello
representa una subnotificacién importante, mas acentuada en el sector privado de salud,
constituyendo un desafio necesario de abordar en ambos sectores™.

Respecto del tema, la DIPRES manifiesta en el informe de evaluacién que:

13 Es necesario aclarar que la notificacién de casos para efectos de la vigilancia epidemiolégica, no constituye
requisito para acceder a los beneficios y servicios disponibles en ambos sectores de salud, las personas pueden
acceder a los programas de atencion y tratamiento aunque no estén registradas en el sistema de vigilancia
epidemioldgica
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“Desde la perspectiva del sistema de salud, el profesional que atiende a las personas
debe responsabilizarse conjuntamente de la atencion clinica y de la notificacién en
formulario ad hoc. Los porcentajes de notificacion al sistema de vigilancia
epidemiolégica no son satisfactorios, aunque son semejantes a los porcentajes de
notificacion de las otras condiciones sujetas a notificacion obligatoria, tanto en Chile
como en otros paises de América”

Esto lleva a que, el 2009, el Manual de procedimientos para la deteccion y diagnéstico de la
infeccion por VIH, establezca un protocolo detallado del proceso de vigilancia epidemioldgica, en el
cual se detalla quienes conforman la red de vigilancia, sus responsabilidades, los hitos del proceso,
(que incluyen el registro mediante formularios establecidos, control de calidad de los datos,
procesamiento de estos, elaboracion de informes epidemioldgicos y monitoreo de acciones de
vigilancia), los tipos de formulario a llenar y el responsable (Boletin Enfermedades de Notificacion
Obligatoria ENO, Formulario de notificacién de caso VIH/SIDA, Formulario de notificacién de cambio
de etapa VIH/SIDA, Formulario de envio de muestra al ISP).

Respecto a los informes epidemiolégicos™ y los estudios en VIH/SIDA los que debieran examinar en
qué medida cambian las epidemias nacionales y subnacionales a lo largo del tiempo y sus
caracteristicas psicosociales, entregando informacion para reorientar los programas terapéuticos o de
prevencion del VIH, si bien son nombrados en el programa, la DIPRES informa en su evaluacion que
no hay informacion sobre presupuestos asignados, asi como tampoco dan cuenta del numero de
estudios que fue realizado'®. Esta situacion lleva a la DIPRES a recomendar el asegurar la continuidad
de estudios especiales que constituyen insumos para la evaluacion y el redisefo de las estrategias. En
particular, resalta el Estudio Nacional de Comportamiento Sexual Chile, llevado a cabo por el MINSAL
el afio 2000.

Componente 4. “Cooperaciéon con otros sectores del Estado, de la sociedad civil e internacional
comprometida y cumplida”. La estrategia de intersectorialidad se organiza como una relacion de
colaboracién bilateral, entre el Ministerio de Salud, a través de CONASIDA, y otros sectores y
organismos del Estado, estableciendo areas de colaboracion transversal y coordinacién, utilizando los
mecanismos de convenios marco y acuerdos de trabajo. Sin embargo, segun el informe de evaluacion
de la DIPRES, los convenios marco y acuerdos de trabajo con el Ministerio de Justicia, a través de
Gendarmeria'®; con el Instituto Nacional de la Juventud'’; con el Servicio Nacional de la Mujer'® y con

14 A cargo de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud — SEREMIs (epidemidlogo) -Departamento de
Epidemiologia MINSAL

SEstudio nacional de comportamiento sexual. Chile 2000, del Ministerio de Salud. Disponible en:
https://www.criaps.cl/descarga/doc_elect_comport_sexual%202000.pdf

16 Convenio de colaboracion nacional para promover la prevencion en poblaciones privadas de libertad,
universalmente consideradas de alto riesgo de infeccion por VIH e ITS, que incluye la provision sistematica de
condones (iniciado en 2001 y renovado en 2007).

7 Plan de trabajo colaborativo para el disefio de politicas de prevencién destinada a jévenes, (contempla entrega
de informacién y distribucion de condones en Infocentros con el propésito de educar sobre su uso correcto,
iniciado en 2007).

8 Convenio marco para desarrollar lineas de intervencion dirigidas a mujeres y acuerdos de trabajo en
prevencion del VIH en las regiones.
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el Ministerio de Educacion’®, son de diversa naturaleza, nivel y extensién, teniendo todos en comtin
que son reducidos y de escaso alcance. Continuando un desarrollo limitado desde el periodo
anterior, lo que se debe a que el Estado no ha asignado responsabilidades y funciones
especificas a otros sectores que tienen una relacién directa con poblaciones vulnerables
especificas. Tal es el caso del MINEDUC, respecto de jovenes; y del Ministerio del Trabajo, respecto
de los trabajadores, ya que llegar a sus poblaciones esta fuera del alcance del MINSAL.

En sintesis, la DIPRES da cuenta que “Alcanzar educativamente a las poblaciones vulnerables
emergentes es fundamental, pues la adopcion de practicas preventivas por su parte situaria la
detencion de la expansién de la epidemia del VIH/SIDA en una capacidad preventiva del conjunto de la
sociedad, mas ampliamente que las poblaciones vulnerables prioritarias”.

Respecto del desarrollo de la cooperacion y relaciones internacionales en VIH/SIDA, el Programa ha
mantenido una linea de trabajo permanente, con organismos internacionales, como la Organizacion
Mundial y Panamericana de la Salud (OMS/OPS), la Organizacion de Naciones Unidas para el
VIH/SIDA (ONUSIDA) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), entre otros. Sin
embargo, CONASIDA, que habia tenido reconocimiento internacional en el periodo anterior 1990-
2000, por su funcionamiento intersectorial, su correspondencia con estructuras similares en otros
paises, asi como la coherencia de su estructura con las decisiones tomadas en materia de VIH/SIDA
por las Naciones Unidas (DIPRES, 2000), ahora tiene escasas atribuciones para convocar a todos los
organismos del Ministerio de Salud que son parte del programa para planificar en conjunto y priorizar
las acciones afo a afo. No tiene autoridad frente a situaciones criticas ni para influir la gestion de las
otras instituciones que son parte del Programa. Por otra parte, también se ha debilitado relacion con
diversas organizaciones de la sociedad civil en 2008 y 2009, reflejado, entre otros, en la disminucion
de proyectos de prevencidén con poblaciones vulnerables y disminucién de la presencia de las
asociaciones de PPVIH en las actividades de cooperacion (DIPRES, 2010).

Esto lleva a la DIPRES a recomendar el:

“Revisar la estructura organizacional del Programa, estableciendo una instancia de
coordinaciéon formal y permanente que incorpore a todas las instituciones sectoriales que
participan en el programa a través de un Coordinador General ubicado en una instancia de
mayor jerarquia, por ejemplo, en la Subsecretaria de Salud Publica, con mayores
atribuciones que las que en la actualidad tiene el Coordinador Ejecutivo de CONASIDA,
manteniendo la razonable autonomia de cada una de las instituciones participantes”.

Lo que basicamente es, volver a la estructura y facultades originales que tenia CONASIDA.

19 Mesa Intraministerial MINEDUC, JUNAEB y MINSAL a través de un plan orientado a mejorar el nivel de
aprendizaje, promover estilos de vida saludables, y prevenir enfermedades de nifios/as y adolescentes escolares
con perspectiva de equidad. Asimismo, en el periodo se desarrollé un proyecto financiado por la agencia GTZ,
entre CONASIDA y la Secretaria Técnica de Sexualidad, Afectividad y Género del MINEDUC, cuyo propésito fue
incorporar la Prevencion del VIH/SIDA y las ITS en el Plan Nacional de Educacién en Sexualidad y Afectividad,
2005-2010.
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ANEXO. Tabla N°1 Campaias Publicitarias periodo 2000-2009

ANO

MENSAJE

OBJETIVOS

EVALUACION??

Entre Octubre y
Diciembre de
2001 \Y
campana)

Se ajusta y reposiciona los
spots de TV de la Campafia
anterior?!. Incluye mensajes
actualizados en via publica.

Reforzamiento de la cuarta
campanfa, actualizacion de
mensajes en via publica

Apoyo de canales de television para
emision gratuita de piezas publicitarias.
Aumento de llamadas al FONOSIDA. Se
asegura los recursos financieros para la
Campafia 2003-2004 (VI).

Entre Diciembre
de 2003 y Abril
de 2004 (VI
campaiia)??

“oya sé prevenir el SIDA,
como no me cuido?; ¢si no
me cuido del SIDA yo,
quién?; ¢si no me cuido del
SIDA ahora, cuando?

La campafa nacional emitio
cuatro spots de TV, con
equivalentes en frases
radiales, y soportes de via
publica, para los mismos
grupos de audiencia, tanto a
nivel nacional como regional

Enfrentar a la poblacion
con la incongruencia
comportamental de tener
los conocimientos
preventivos necesarios y
no utilizarlos de manera
efectiva frente al riesgo de
contraer el VIH por la via
sexual

Cuantitativa, con encuesta nacional y
metodologias cualitativas de
complemento, ambas por cada grupo de
audiencia. Logr6 un porcentaje de
recordacion de 78% y un alcance y
aprobacion del 85% en los grupos de
audiencia intervenidos, consiguiendo la
mas alta recordaciéon comparada con
otras campafias de bien publico emitidas.
Se observa todavia poco compromiso de
lideres de opiniéon favorables a la
prevencion.

Entre Octubre y
Noviembre de
2005 (v
campanfa)

1)“frente al sexo yo elijo mi
postura”,

2) “frente al SIDA, yo tengo
una postura”.

La estrategia de medios
incluyé via publica, frases
radiales y “flash” en TV,
Poblacién objetivo: mayores
de 15 afios, sexualmente
activos.

1) Inducir en la poblacion
sexualmente activa, mayor

de 15 anos, la
conversacién personal y
social sobre la propia

experiencia sexual y las
dificultades existentes en
la incorporacion del
condon en las practicas
sexuales cotidianas.

2) Contribuir a poner en
marcha el proceso de
cambio de las practicas
sexuales, hacia una cultura
del auto y mutuo cuidado
frente al riesgo de contraer
el VIH por la via sexual.

Consider6 una encuesta telefonica
nacional a personas mayores de 15
anos, sexualmente activas, estudios
cualitativos con grupos de jovenes y de
trabajadores y un estudio del clima
creado por la campafia a través de la
repercusion en la prensa nacional. Los
porcentajes de recordacion (92%) fueron
superiores a otras campafias sanitarias y
muy superiores al compararlos con
campafas comerciales provistas de un
mayor financiamiento de medios. El plan
de medios desarrollado permitié alcances
satisfactorios (sobre el 85%).

20 Ministerio de Salud. Comision Nacional de Sida. Resumen de las campaias de prevencion del VIH/SIDA
(1991-2009). Disponible en: https://www.minsal.cl/portal/url/item/853849dda84deb30e04001011e015919.pdf

21 La emisién gratuita en la mayoria de los medios de comunicacién, impidi6 realizar un plan de medios intensivo y tampoco
hubo recursos para evaluar en forma sistematica sus resultados.

22 Se inauguré un modelo de gestién asociativo con organizaciones de la sociedad civil (ASOSIDA y VIVO
POSITIVO) para el disefio y produccion de la campana y descentralizado para la ampliaciéon de la cobertura con
13 campanas regionales complementarias a la nacional. Un gran Lazo de la Vida compuesto por 300 personas
voluntarias vestidas de rojo frente al Palacio de la Moneda, constituyé un poderoso simbolo de la Campafia, cuya
fotografia se conocidé por Internet a lo largo del mundo
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de 15 a 29 afos,
sexualmente activos(as), de
nivel SOCio econdémico

medio-bajo y bajo (C2, C3,
C3D) por las evidencias
epidemioldgicas sobre la
mayor vulnerabilidad social
de estos grupos.

ANO MENSAJE OBJETIVOS EVALUACION?®
Entre “Mi vida la cuido toda la vida: | Lograr una  evolucién | Cuantitativa (1.600 encuestas
Noviembre y | siempre conddn”. El mensaje | desde el uso ocasional | telefonicas) y cualitativa (16 entrevistas
Diciembre de | se comunica a través de dos | hacia el uso consistente | en profundidad). ElI porcentaje de
2006 (VIl | spots de TV: 1)‘el chat” | del condén, (entendido | recordacion alcanzado fue de 85% vy el
campana) 2)tres situaciones | como el usarlo | posicionamiento  del  objetivo  fue
preventivas, se agrega ftres | correctamente y en toda | favorable en el 80% del grupo
frases radiales con las | ocasién de riesgo de | destinatario. Queda instalado el mensaje
mismas tres situaciones de | transmision sexual del | “siempre condén” por su simplicidad,
la TV y afiches respectivos. VIH). logrando transversalidad etaria vy
. I L socioeconémica. Queda asociado el
Poblacién objetivo jovenes . .
autocuidado con el uso del condon

(siempre). Se obtiene este resultado por
acumulacién superpuesta de los efectos
de las campanias anteriores (continuidad,
persistencia, coherencia y focalizacion
creciente). Se evalua la alta
potencialidad comunicacional de Internet
para segmentos juveniles, se recomienda
su utilizacion.

Entre Agosto y

Septiembre de
2007 (campafa
IX)

“Yo decido y me cuido
siempre”.

Se compone de un spot
central de TV que expresa
las opciones personales de
jévenes frente a la
prevencion del SIDA. En
spots de radio, las personas
dialogan, profundizando los
argumentos sobre su opcién
preventiva y se agregan
afiches con informacién
relevante sobre la epidemia.

Provocar el debate y la
decisiéon juvenil sobre las
conductas preventivas
frente al riesgo de contraer
el VIH.

Fase Cuantitativa realizada a partir de
1.860 entrevistas telefénicas que
incluyeron a todas las regiones del pais.
Se evaluaron aspectos como el nivel de
recuerdo de la campafa, la percepcion
de la campafa y sus efectos en la
poblacién objetivo. Se observé un nivel
de recordacion de la campafia de un
67% y del mensaje “yo decido y me cuido
siempre” de un 78%; se confirma que el
autocuidado se ha instalado en la cultura
conductual de la poblacién objetivo de
los mensajes (adolescentes y jovenes de
15 a 29 anos, con vida sexual activa, de

de 2009

Se compone de dos fases.
La primera, en base a un
spot central de TV que
promueve y valida Ia
consejeria como un derecho
de la poblacién para acceder

problematica asociada a la
entrega de resultados de
examenes confirmados
positivos por el ISP,
validar publicamente la
consejeria como  una

Se insiste en el mismo nivel socioeconémico C2, C3 y C3D). Un
segmento etario y 77% declara interesarse mas por el tema
socioecondmico de la al ver la Campana. En la exploracion
Campafia anterior. cualitativa con personas integrantes de
tribus urbanas se refleja una demanda
por informacién insatisfecha.
Entre Diciembre | “La  consejeria es un | Entregar una respuesta | No se realizd estudio de evaluacion
de 2008 y Enero | derecho”. institucional a la | especifico.
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decides tu; Para mantener tu
calidad de vida, decides tu

Campafia compuesta por
tres spots de television, tres
afiches y tres dipticos
(Prevencion, Examen de
deteccion del VIH vy
Tratamientos) vy cuatro
frases radiales que fueron
difundidas a través de
canales de television abierta
y por cable de alcance
nacional, radios nacionales y
locales, medios de prensa

nacionales y locales,
carreteras, buses y
colectivos en diferentes

regiones, ademas del Metro
en la Regién Metropolitana.

Hombres y mujeres con vida
sexual activa que han
decidido prevenir el Sida por
transmision sexual; Hombres
homo y bisexuales y sus
parejas, con vida sexual
activa, entre 18 y 35 afios,
que tienen conductas
sexuales de riesgo, como es
el tener mas de una pareja
sexual sin uso de conddn;
Personas que saben son
VIH+ y se acercan
tardiamente a la atencion
por miedo a la discriminacion
social.

personas y la mantencion
de éstas en el tiempo;
Instalar  socialmente la
necesidad del acceso
temprano  al examen
diagnoéstico del VIH;
Difundir los mecanismos
disponibles para el apoyo
de las decisiones de la
poblacién para la
prevencion del VIH vy
Reforzar la responsabilidad
compartida entre el
sistema de salud, los(as)
usuarios(as) y la sociedad,
en el acceso al tratamiento
y al apoyo social que
requieren quienes viven
con VIH.

ANO MENSAJE OBJETIVOS EVALUACION?®
a informacion para la | instancia de apoyo a la
prevencion del SIDA, para | informacion, entrega de los
apoyar las decisiones | resultados de examenes y
relacionadas con el examen | como  un derecho
de deteccién del VIH y para | ciudadano y finalmente,
acceder a su resultado. mantener confianza de la
ciudadania en las acciones
del Ministerio de Salud
respecto al VIH/SIDA.
Desde En la prevencion de virus del | Apoyar la aceptacion social | Estudio en base a entrevistas telefonicas
Noviembre y | SIDA, decides tu; para | de las distintas conductas | y entrevistas en profundidad. Se realizan
Diciembre 2009 | detectar el SIDA a tiempo, | preventivas de las | 1.860 encuestas telefonicas a wuna

muestra nacional y 38 entrevistas en
profundidad a hombres homo 'y
bisexuales y sus parejas y a personas de
18 a 40 afios, que saben son VIH+ en
las ciudades de Arica, Valparaiso,
Santiago y Concepcion Talcahuano.

Resultados cuantitativos: Recuerdo
total de un 56%, con un mayor
porcentaje en mujeres y en NSE C3D. A
nivel regional hay mayor recuerdo en las
regiones de Maule, Atacama, Coquimbo
y Metropolitana. ElI mensaje mas
recordado es “protegerse. Cuidarse con
conddn”. 73% de los encuestados dicen
haber visto la campafa por TV, seguido
por un 26% que la escucho en radio. La
institucion asociada a su autoria es el
Gobierno, el Ministerio de Salud vy
CONASIDA.

El 70% recuerda los servicios propuestos
(el 28% menciona servicios de salud, el
24% al FONOSIDA y el 13% el acceso al
examen de detecciéon). De quienes
recuerdan la campafa, la gran mayoria
la define como informativa, educativa,
directa y cercana.

Fuente: Comision Nacional de Sida. Resumen de las campanias de prevencién del VIH/SIDA (1991-2009).
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