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Presentacion

La epidemia del VIH se expande rapidamente incrementando su presencia en cada una de las
regiones geograficas del mundo, sin que se tenga una idea clara y precisa alin de cdmo ac-
tlan sus determinantes econdmicos, sociales y culturales. El SIDA sigue generando sufrimien-
to en numerosas familias, impactando las economias y presionando los servicios de salud de
los paises. EL Informe sobre la Salud en el Mundo 2003 sefala al VIH/SIDA como “una seria
emergencia sanitaria mundial”.

Esta realidad ha puesto de relieve el papel de las intervenciones preventivas de la enfermedad
y ha dejado establecido “puentes” que las conectan con las necesidades de promocién de co-
nocimientos y practicas sexuales y reproductivas saludables. A pesar del corto tiempo transcu-
rrido ha sido una epidemia para comprender la dimension social de los problemas de salud.
Por ejemplo, se ha puesto en evidencia la relevancia del compromiso de las personas y gru-
pos organizados, pero sobre todo del estado a través del desarrollo de politicas de salud par-
ticipativas y al mismo tiempo respetuosas de los derechos y diversidad de criterios.

La Situacion del VIH/SIDA en Costa Rica propone hacer un recorrido rapido por las diferentes
dimensiones que describen la epidemia en el pais. La publicacion se estructura en dos partes:
la situacion epidemioldgica del VIH/SIDA y la respuesta social de Costa Rica al VIH/SIDA.

La discusion sobre la situacion de la epidemiolégica se apoya sobre todo en la estadistica que
ofrecen el Ministerio de Salud (MS) y otras fuentes, desde que se registraron los primeros ca-
sos de SIDA en el pais hasta la actualidad. Describe los datos de morbilidad y mortalidad des-
de el punto de vista de la edad, el sexo, la via de transmision, el lugar de residencia y la di-
mensién temporal. Se formulan algunas hipdtesis explicativas del comportamiento de la enfer-
medad a partir de los resultados obtenidos en algunas investigaciones e informes.

La respuesta social del pais ante la epidemia se caracteriza a partir de una revision de algunas
de sus dimensiones fundamentales: la organizacion social y gestion de las politicas de salud,
los gastos y financiamiento de la respuesta social, la vigilancia e investigacion y la atencion in-
tegral del VIH/SIDA.

Esta publicacion es parte de la Serie de Analisis de Situacion de Salud, que elaboran conjun-
tamente el Ministerio de Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mun-
dial de la Salud.



1. Situacion epidemioldgica del SIDA en Costa Rica

El presente analisis plantea algunos elementos que aportan al proceso de la discusion sobre la
situacion del VIH/SIDA en Costa Rica, basicamente aspectos que permitan describir la tenden-
cia de la epidemia en el pais, en el periodo comprendido desde la aparicion de los primeros
casos notificados en el afio 1983 hasta el afio 2002.

La descripcion de esta tendencia de la epidemia se realiza en base a un analisis descriptivo de
las categorias epidemioldgicas basicas (persona, tiempo y lugar), basado en informacién pro-
veniente de la Unidad de Informacion Estadistica del Ministerio de Salud.

La situacion de la informacién disponible sobre este problema en el pais revela que existen
“vacios” del conocimiento que se necesitan llenar para mejorar los analisis en las aproximacio-
nes futuras que sobre esta misma problematica se desarrollen en el pais.

Estas circunstancias obligan a aceptar con mucha cautela los hallazgos encontrados, pero so-
bre todo, tomar los resultados como hipétesis de trabajo de lo que esta ocurriendo con la epi-
demia de SIDA en el pais.

1.1. Tendencias de la morbilidad por SIDA en Costa Rica

En este epigrafe se discuten las tendencias y situacion actual de la epidemia a partir de los
casos nuevos de SIDA registrados por afo, sexo, edades, lugar de residencia y vias de trans-
misién. No se ha podido contar con informacién sobre VIH ya que este es un evento de decla-
racion obligatoria muy reciente en el pais.

A continuacion se muestra la tendencia de la incidencia anual (niUmero de casos nuevos anua-
les) de SIDA para el periodo 1983-2002.

La tendencia es ascendente desde 1983 hasta 1998, de 1998 en adelante la tendencia es des-
cendente con la consecuente disminucion en el niumero de casos nuevos de SIDA registrados
en el pais. Esto significa una disminucién en el registro de los casos, pero no nos da una idea
exacta de lo que realmente sucede con la transmision del VIH.



Grafico 1
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Al analizar la tasa de incidencia (Ti) por afos, la tendencia al incremento del SIDA no describe
una pendiente tan fuerte como cuando se analizan las cifras absolutas de casos. Es decir, la
tendencia es la misma pero de una magnitud menor. La Ti es una proporcion que utiliza como
denominadores la poblaciéon proyectada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC).
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La tendencia de la infeccidon por VIH y SIDA se muestra en el siguiente grafico, ambas curvas
se comportan ascendentemente, a pesar de que se estima un gran subregistro en la cantidad
de personas infectadas (superior a las 13.000) que no se estan registrando. !

La curva de color azul muestra un crecimiento ascendente de los casos de infeccion por VIH con
base a casos notificados, no obstante que hasta el presente afio no constituia un evento de no-
tificacion obligatoria. Al comparar con la curva de color rojo representativa de los casos de SI-
DA, se aprecia una separacion clara a partir de 1998, después de esta fecha la curva de la in-
feccion por VIH mantiene su pendiente ascendente, pero la de casos SIDA adopta tendencia
claramente descendente.

Gréifico 3
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El comportamiento por edades de la incidencia de la enfermedad, cuando se consideran todos
los casos de SIDA presentados entre 1983 y el 2000, muestra variaciones importantes entre
grupos de edades. La comparacion se hace a través de la Ti, es decir, la probabilidad de desar-
rollar la enfermedad que tiene cada grupo durante el periodo de afos mencionado.

La probabilidad de desarrollar la enfermedad cambia segun grupos de edades. En primer lugar,
los nifios de 0 a 9 afos es el grupo de menor riesgo, en este caso la incidencia de SIDA
depende de la transmision madre-hijo. A partir del grupo de edad 15-19 afios, se incrementa
exponencialmente el riesgo de adquirir la enfermedad hasta el grupo 35-39 que junto al grupo
30-34, son los de mayor riesgo de toda la poblacion del pais. A medida que se superan los 39
anos de edad el riesgo tiende a decaer sostenidamente hasta el grupo de 70 afos y mayores
a esta edad.

1 Unidad de Control del SIDA, Caja Costarricense de Seguro Social.CCSS. Diagnéstico Situacional.2002
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Es necesario sefialar que aunque el grupo de poblacion con edades entre 30 y 39 afios es el
de mayor riesgo de desarrollar las manifestaciones clinicas de SIDA, no necesariamente es el
grupo donde mas activamente se transmite el VIH. Esto es asi por el periodo de incubacion de
la enfermedad que es de varios ahos. Si se habla de transmision de VIH, el riesgo es mas alto
a partir de los 20 afos hasta los 49 afios, de acuerdo con lo que reflejan los datos estadisti-
Cos que se presentan.

Grafico 4
Tasa de incdencia espediica por grupes de edades (1983-2002)
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En el siguiente grafico se muestran las variaciones del riesgo relativo a través de los grupos de
edades quinquenales. Si consideramos que el grupo infantil de 0 a 4 afos tiene el valor de
riesgo igual a 1, el riesgo relativo a ese grupo de edad se incrementa hasta el grupo de 35 a
39 afos y después de esa edad tiende a disminuir. Esto significa por ejemplo, que ese segmen-
to de poblacion (las personas entre 35 y 39 afos de edad) tiene 28,72 veces mas probabili-
dad de contraer la enfermedad que los nifios de 0 a 4 afios. A partir de la franja de edad de
20 a 24 anos el riesgo relativo se incrementa notablemente ya que a esta edad se activa con
mayor fuerza la transmision sexual del VIH.



Grafico 5
Riesgo relativo por grupos de edad quinguenales
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El comportamiento de la incidencia de SIDA para el periodo 1988-2002 segun sexo, se descri-
be a continuacion. A partir de los datos del grafico se aprecian dos comportamientos en la re-
lacion hombre-mujer. El primero se produce entre 1988 y 1993 en la que la incidencia de ca-
sos nuevos de SIDA depende fundamentalmente de la poblaciéon de sexo masculino. Cuando
se compara con los casos de sexo femenino, el riesgo relativo supera el valor de 10 llegando
en 1993 a mas 20. Esto significa que, en 1993 el riesgo que tenia de contraer la enfermedad
una persona del sexo masculino era 20 veces superior al de una persona del sexo femenino.
Esto se debe a la predominancia de la via de transmision sexual en personas homosexuales en
los primeros afos de la epidemia en Costa Rica.

El segundo comportamiento se aprecia a partir de 1994 cuando el riesgo relativo del grupo de
personas del sexo masculino comienza a disminuir respecto a la poblacion del sexo femenino.
Esta tendencia se mantiene hasta la fecha mas o menos estable por debajo de 10. A pesar de
que el grupo de personas del sexo masculino tiene un riesgo relativo mucho mas alto aun, es-
te se redujo a la mitad (en términos relativos) de lo que era antes de 1993. Se puede explicar
por los cambios producidos en las categorias de exposicion de la enfermedad, con una presen-
cia importante de la via de transmision sexual en personas heterosexuales.
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Grafico 6
Tendencia de la Incidencia de SI0M y razdn por sexos
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Las categorias de exposicion por transfusion sanguinea, perinatal asi como en el caso de per-
sonas hemofilicas y drogadictos intravenosos, se ha mantenido constante por su tendencia en
la serie de anos analizados. Estas categorias de exposicion han aportado siempre el menor nd-
mero de casos a las estadisticas de SIDA. No quiere decir que el riesgo que tienen estas
personas de infectarse y enfermar sea mas bajo, sus probabilidades siguen siendo de las mas
altas, lo que pasa es que se trata de poblaciones muy reducidas en comparacién con la po-
blacion general. Las tendencias de la enfermedad segun categorias de exposicion se muestran
en los siguientes graficos.
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Grafico 8
Tendencia de la incidercia del SIDA seqdn categoria de exposician
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Es evidente que las medidas que se han tomado por los servicios de salud tanto de control ma-
terno-infantil como en el manejo de hemoderivados, ha contenido estas vias de transmision.
Sin embargo, en la actualidad un porcentaje relativamente alto de mujeres embarazadas no es-
tan siendo controladas, fundamentalmente se trata de personas no aseguradas. Aun se sigue
observando VIH/SIDA en nifios (12 a 16 casos por afio)? y cada ano se reportan casos pedia-
tricos de SIDA que se pueden evitar en gran medida con tratamiento, pero sobre todo con la
ampliacion de la cobertura de atenciéon materno infantil.

SegUln el Diagnostico Situacional de la Unidad de Control del SIDA de la CCSS, el 22% de las
mujeres embarazadas no acceden al servicio de consulta prenatal,3 lo que revela que existe un
riesgo alto de que no se haga el diagnostico del VIH y en caso de ser positivo, se pueda aplicar
el tratamiento con el fin de prevenir el contagio del VIH/SIDA en el feto y en el recién nacido.

La tendencia del aporte de casos de SIDA que producen los grupos de homosexuales, bisexua-
les y heterosexuales ha tendido a incrementarse hasta 1998 y posteriormente desciende si-
guiendo el comportamiento general de la enfermedad en el pais. Pero han sido grupos muy
significativos por la cantidad absoluta de casos de SIDA que aportan cada afio y también por
el riesgo que tienen estas personas de infectarse de VIH. La prevalencia de VIH en homosexua-
les se estima cercana al 6% (seis de cada 100).4

2 Unidad de Control del SIDA, Caja Costarricense de Seguro Social.CCSS. Diagnéstico Situacional.2002
3 Unidad de Control del SIDA, Caja Costarricense de Seguro Social.CCSS. Diagnéstico Situacional.2002
4 Unidad de Control del SIDA, Caja Costarricense de Seguro Social.CCSS. Diagnéstico Situacional.2002
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Es necesario destacar que el grupo de personas heterosexuales ha contribuido a aumentar el
nimero de casos y es que se trata del grupo de poblacién de mayor volumen respecto a los
otros grupos mencionados. En 1998 el nimero de casos de SIDA que contrajeron la infeccion
por la via sexual en personas heterosexuales fue superior al nimero de casos que aportaron
cada uno del resto de los grupos.

Las variaciones en la importancia o el peso de cada categoria de exposicion respecto al total
de casos, se muestra en el grafico 9. La transmision sexual en homosexuales siempre ha sido
la mas importante; asi mismo se observa un aumento en el aporte de casos en el grupo de los
heterosexuales, llegando actualmente ha tener el segundo lugar en peso en relacion al primer
grupo (homosexuales). El grupo de personas bisexuales, aunque ha perdido peso sigue sien-
do el tercero en importancia. Se estima que la prevalencia en el grupo de bisexuales es el 8%
de esa poblacion, de acuerdo con los reportes de la Unidad de Control del SIDA de la CCSS>,
a partir de estudios de prevalencia en poblacién autoseleccionada (que acude voluntariamen-
te al diagnostico).

No se debe despreciar la cantidad de casos cuya via de transmision no se registra, ya que han
aumentado y ganado en importancia relativa actualmente. Esto revela que se debe avanzar
aun mas en la investigacion y la notificacion de casos para mejorar el analisis y la toma de de-
cisiones trascendentes para el control de la enfermedad.

Grafico 9
Parcentaje de casas scsmulados seqin wia de mfeccida de 1583-2000
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En el mapa 1, se muestra la Ti calculada a partir de los casos nuevos acumulados en tres afos
de 1999 al 2000, segun unidades geograficas (cantones). Desde el punto de vista espacial se
aprecian patrones claros en la distribucion de la enfermedad que podrian utilizarse para plan-
tear algunas hipétesis de investigacion epidemioldgica mas precisa.

La dispersion espacial de los casos de SIDA en el pais muestra al menos cuatro tipos de areas
o grandes grupos de cantones. El primero de ellos tiene las probabilidades inferiores de pro-
ducir casos nuevos de SIDA, tienen el mas bajo riesgo. Se ha representado cartograficamente
por el tono mas claro. Este grupo lo integran la gran mayoria de los cantones del pais, se tra-
ta sobre todo de zonas rurales y podria decirse que son territorios donde se reportan menos
casos de SIDA.

Otro conglomerado o zona de muy alta incidencia, aparece en el area metropolitana, que po-
dria ser perfectamente una drea receptora de casos de la zona rural. El drea metropolitana tam-
bién es una de las zonas de inmigracién de mayor actividad en todo el pais. Las zonas de alta
movilidad son de interés epidemioldgico desde el punto de vista de las enfermedades transmi-
sibles y especialmente de las infecciones de transmision sexual, ya que se producen situacio-
nes de riesgo por la mayor frecuencia de las interacciones entre personas de diversos contex-
tos sociales y ambientales.

Un tercer grupo de cantones con probabilidades muy altas de desarrollar SIDA se localiza ha-
cia la periferia del pafs, precisamente en puntos fronterizos: son los casos de fronteras muy ac-
tivas como La Cruz-Pefas Blancas, San Carlos y Sarapiqui, en la frontera norte con la Republi-
ca de Nicaragua y los cantones de Corredores y Golfito, en la frontera sur con la Republica de
Panama. Otras fronteras maritimas que muestran relevancia son Puntarenas y Limén, que se
integran también a este grupo.

Los cantones fronterizos se han caracterizado por presentar prevalencias mas altas de determi-
nantes del riesgo de VIH/SIDA y también de las infecciones de transmision sexual. Por ejemplo:
en el caso de la frontera norte Costa Rica-Nicaragua, existen evidencias que indican una asocia-
cién entre la movilidad poblacional no autorizada e interfronteriza con el trabajo sexual comer-
cial, la pobreza, la explotacion laboral, asi como la discriminacion e intolerancia local hacia estos
grupos, los estigmas y creencias sobre el VIH/SIDA, la desatencién de la poblacion mévil por par-
te del Estado. En estos territorios existen ademas, pocas capacidades de recursos de todo tipo pa-
ra leer estas situaciones, para hacerlas visibles e intervenirlas en el sentido positivo.t

El caso interfronterizo Costa Rica-Nicaragua no es aislado en Centroamérica. Ya se ha revelado
que la transmision del SIDA no es solo un problema de grupos de riesgo que se esta extendien-
do a la poblacion general, es un problema de interacciones humanas que revelan condiciones

6 Programa de Investigacion en Politicas de Salud, Escuela de Salud Pablica, UCR. Poblaciones méviles y VIH/SIDA en Centroamérica, México y
Estados Unidos: Estacion de Paso: La Cruz-Pefas Blancas, Costa Rica. (Inédito). 2001
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de vulnerabilidad y contextos muy peligrosos como son las zonas de alta movilidad poblacio-
nal y las zonas fronterizas’. No se puede desligar el comportamiento humano, ni el compor-
tamiento sexual como parte de este, del contexto donde se produce ya que existen interde-
pendencias. Debe existir una relacion directa entre incidencia del VIH y la responsabilidad del
Estado a través del manejo de estructuras de poder .

El cuarto grupo de cantones lo integran otros territorios contiguos a las zonas fronterizas men-
cionadas pero que tienen relaciones con estas de manera muy estrecha. Es el caso del cantén
de Matina que es contiguo con Limdn y los cantones costeros del Pacifico y del sur del pais:
Osa, Aguirre y Dota que se localizan siguiendo vias de comunicacion importantes y sitios tu-
risticos entre la zona fronteriza mencionada en el cluster anterior y el area metropolitana.

Respecto al otro conglomerado de alta incidencia de la zona sur: Corredores, Golfito, Osa,
Aguirre y Dota, se trata de zonas que cumplen la doble funcién de comunicacion a lo largo de
la carretera Interamericana Sur y también la funcion de turismo de playa y ecoldgico. Es de
suponer que el nivel de interaccion entre personas locales y méviles es mas alto. Estas respon-
sabilidades socioeconémicas colocan a estos territorios como objetivo de investigaciones epi-
demioldgicas mas detalladas, para ajustar la gestion de las politicas de salud a su situacion
especifica.

El mapa de SIDA del pais esta revelando situaciones de riesgo ligadas a los contextos socioe-
condmicos y especificamente de la movilidad poblacional. El hecho de que la movilidad pobla-
cional emerja como un determinante muy importante del SIDA, no significa que se atribuya a
este grupo de personas el estigma de ser “un grupo de riesgo”, significa que esa condicion de
movilidad no tiene valor en la transmision si no se integra al contexto donde esta se produce:
se trata de responder équién es un riesgo para quién?.

7 Bronfman M. et al. SIDA en México. Migracion, Adolescencia y Género. Tipografias Editoriales. México. 1999.
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Mapa 1

Tasa de incidencia de SIDA

Casos nuevos acumulados cada 1000 personas
1999-2001
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1.2 Tendencias de la mortalidad por SIDA en Costa Rica.

La tendencia de la mortalidad por sexos y segdn afio para el periodo 1985-2001, se muestra
en el siguiente grafico. La mortalidad general de SIDA y especifica por sexos muestra dos com-
portamientos similares a las que se han descrito para el caso de la morbilidad. La primera se
produce entre 1985 y 1997 caracterizada por el aumento casi constante afio a afio, del nime-
ro de defunciones. Esto se verifica lo mismo para personas del sexo masculino que para perso-
nas del sexo femenino, aunque las defunciones masculinas son muy superiores ya que, como
se ha explicado, el grupo de VIH siempre ha estado integrado sobre todo por hombres en los
primeros anos de la enfermedad en el pais.

Después de 1997, las defunciones totales y las del sexo masculino decaen posiblemente co-
mo consecuencia de los antirretrovirales (ARV) y el aumento gradual de su cobertura. Sin em-
bargo, en el caso de las defunciones del sexo femenino, aunque son un ndmero siempre me-
nor, mantienen niveles constantes.
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Grafico 10
Tendenda de la mortalidad por SIDA segdn afio y sexo
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Fuente: Unidad de Informacidn Extadistica del Miniteno de Salud

Si analizamos estos datos en términos relativos al tamafo poblacional, a través de la Ti, ob-
servamos algunos cambios respecto al grafico anterior.

Aunque las tendencias descritas se mantienen, se observa que las tres curvas son menos pro-
nunciadas y esto quiere decir que los cambios de la mortalidad aho a afio, son menos abrup-
tos que si tomamos en cuenta las datos absolutos de defunciones. En el caso del grupo feme-
nino, al analizar la curva de la tasa de incidencia de mortalidad, se observa una tendencia
ligera a aumentar la probabilidad de morir de las mujeres en comparacién con el grupo
masculino, cuya probabilidad de morir muestra una tendencia clara al descenso. A partir de
esta descripcion y del hecho que la cobertura de antirretrovirales es universal para todos las
personas con VIH/SIDA que lo necesiten, cabria preguntarse iqué esta sucediendo con el
grupo de mujeres VIH? y {qué esta sucediendo con la adherencia (no siguen o no acceden
a tratamiento) de las mujeres a los antirretrovirales ?. Esto hace necesario la realizacion de
estudios para conocer los factores por los que las mujeres con VIH tienen mayor probabili-
dad de morir.
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Grafico 11
Tendencia de la Tasa de incidencia de martalidad segin sexo v afic
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Fusemile: Unidad de informacion Estadistica del Misisterio de Salud

El indicador afnos de vida potencial perdidos (AVVPP) muestra el impacto de la mortalidad por
SIDA, como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros.

Analizando el comportamiento de la gréfica de los afos de vida potencial perdidos (AVPP)
debido al SIDA, se observa un comportamiento similar a la tendencia de la mortalidad.

Se muestra un incremento sostenido de los AVPP hasta 1998 y a partir de ese afo el impacto
del SIDA se hace menor, no solo porque disminuye la mortalidad, sino también porque aumen-
ta la expectativa de vida (nimero de afos por vivir) de las personas con SIDA. Esto significa
que el riesgo de morir de las personas con SIDA tiende a incrementarse en los grupos de
edades mas avanzados, a pesar de que el riesgo de infectarse de VIH se mantenga mas alto
en los grupos de menor edad.
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Griéfico 12
ARos de vida patenclal perdidos por 5104
Cirta fica, 1985-2002
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El comportamiento de los AVPP por sexo, muestra que el mayor nimero de personas que
fallecen en forma prematura a causa del SIDA son del sexo masculino. A partir del afio 1993
se observa un aumento de los AVPP en el sexo femenino, grafico 12.

Grafico 13
A de vida potencial perdides par SIDA,
seglin sexo, Costs Rica, 19852002
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La distribucion de la mortalidad por provincia se muestra en el siguiente grafico. El riesgo de
morir de una persona con SIDA cuya provincia de residencia sea San José, es el doble o mas
del doble que el resto de las personas con sida. Posiblemente esta tendencia esta traducien-
do la necesidad de las personas que viven con SIDA de acceder con mayor facilidad a los
cuidados mucho mas especializados de los servicios de salud, que estan en la ciudad capital.
Esto podria hacer que en esta provincia tiendan a concentrarse las personas con SIDA mas gra-
ves 0 en los momentos finales de su vida.

Habria que explorar también si hay variaciones en cuanto a la adherencia al tratamiento segun
provincias, ya que las situaciones de riesgo al abandono pueden ser muy diferentes.

Grafico 14
Distribucidn de la martalidad por 5100 por provincias en Costa Rica, 1999-2001
Tasa por 100.000 habitanes
137 1471 0O Sam Jasé
127 @ Alajusla
0O Caraga
O Heredia
541 O Guanacaste
818 17 O Puntanenas
O Lemda

La tasa de mortalidad por provincias se muestra en el siguiente mapa. Las provincias de San
José, Heredia y Limdn, presentan la probabilidad de morir mas alta por SIDA. En las provincias
de Guanacaste y Alajuela, la probabilidad de morir por SIDA es la mas baja.

Otras explicaciones del patron espacial de la mortalidad se pueden plantear desde el punto de
vista de la estigmatizacion de la enfermedad y también del calculo estadistico de las tasas. Es
muy probable, conociendo las condiciones de estigmatizacién de la enfermedad, mucho mas
fuerte hacia el interior del pais, que las personas que viven con SIDA (PVS) tiendan a emigrar
a la ciudad capital para acceder a tratamientos y atencidn integral. Por otra parte al integrar
los datos del nivel cantonal en las provincias, las tasas de incidencia relativamente altas de
algunos cantones de la frontera norte pueden quedar “disueltas” en el promedio provincial.
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Mapa 2
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2. La respuesta social de Costa Rica al VIH/SIDA

Costa Rica forma parte del contexto centroamericano caracterizado por una situacion de des-
ventaja socioecondmica, muy significativa en el marco espacial de las Américas y especifica-
mente de América Latina. Se trata de una nacién con una economia pequefia y abierta,
extraordinariamente vulnerable a los cambios internacionales, pero con una vocacién social
histdrica de asistencia a los mas necesitados y una preocupacion permanente por contener la
brecha socioecondmica, esfuerzo que hace al pais distinguirse en la region centroamericana.

Si bien los avances sociales del pais en materia econdémica, de educacion, de salud y seguri-
dad social, permitieron que Costa Rica sobresaliera internacionalmente desde la perspectiva
de las Naciones Unidas a través de su indice de desarrollo humano, pareciera que en los (lti-
mos afos no se ha avanzado igual. Existe la percepcién que el pais no avanza suficientemen-
te, asi el sétimo Informe del Estado de la Nacion sefiala8: “Costa Rica es una nacién frenada,
que si bien en el pasado tuvo éxito para encontrar formulas de desarrollo humano, actualmen-
te no ha podido reconciliar sus fortalezas con sus oportunidades”.

8 Programa de Investigacion en Politicas de Salud, Escuela de Salud Publica, UCR. Poblaciones méviles y VIH/SIDA en Centroamérica, México y
Estados Unidos: Estacion de Paso: La Cruz-Pefias Blancas, Costa Rica. (Inédito). 2001
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La situacion de crisis econdmica internacional que practicamente se ha hecho permanente en la
medida que cada vez se integran entre si las economias nacionales, no ha dejado de afectar al
pais. En consecuencia, las cuentas nacionales han tenido que sufrir reajustes importantes, lo que
sin duda ha golpeado a los distintos sectores de la sociedad y la economia. Esto constituye una
verdadera presion para la politica social y la politica de salud como parte de ella.

A pesar de que el pais ha mostrado en las Gltimas décadas indicadores econdmicos y sociales
relativamente superiores al resto de los paises centroamericanos y muchos latinoamericanos,
su problematica social actual se hace cada vez mas interdependiente. Una razén de esto es la
naturaleza de pais eminentemente receptor de la migracion internacional, pero sobre todo por
su funcion como territorio de paso de personas que integran los distintos grupos de movilidad
internacional. No se puede dejar de pensar entonces, en la internacionalizacion de los proble-
mas de salud y el VIH/SIDA como una parte extraordinariamente significativa de esta situacion.

La situacién socioecondmica actual del pais, unida a las influencias internacionales que a tra-
vés de la financiacion regulan en gran medida las politicas internas de las naciones, han pro-
piciado situaciones de cambio que buscan una mayor eficiencia en el uso de los recursos. El
sector salud en Costa Rica no es ajeno a esa tendencia y desarrolla una reforma en la que se
intentan conservar principios histéricos de gran significado social como el de la equidad, la uni-
versalidad de los servicios, la solidaridad que caracteriza el sequro social, su sostenibilidad y
como un elemento central, la eficiencia.

En este contexto se localiza la respuesta social de Costa Rica al VIH/SIDA y surgen interrogan-
tes: ¢Como esta respondiendo la sociedad costarricense ante un problema de salud nuevo que
se incrementa, para el que no existe actualmente una cura definitiva y que ademas se propa-
ga activa y “silenciosamente”?.

Para responder a esta pregunta se deberia partir en primer lugar de conocer cémo se organiza
el pais y cudl es su capacidad para gestionar la politica sanitaria y especificamente la politica
atencion al VIH/SIDA. Otro aspecto importante debe ser la revision de las cuentas nacionales
en VIH/SIDA, como expresion de la orientacion que tiene el quehacer nacional en torno a este
problema de salud y evidenciar asi la importancia relativa que tienen los distintos frentes de
accion y la procedencia del financiamiento de las acciones en salud.

Si se menciona el término eficiencia como base de los principios de equidad y sostenibilidad
de las acciones en salud, no se pueden dejar de discutir los aspectos relacionados con la inte-
ligencia que dispone la sociedad para llevar a cabo las politicas de atencion del VIH/SIDA. Res-
ponder a la interrogante sobre la capacidad de gestion del conocimiento necesariamente nos
remite a la vigilancia de la epidemia y su entorno, pero también a los procedimientos sobre el
uso de esta informacion para la toma de decisiones y la evaluacion de las intervenciones que
se desarrollen. Se podria asegurar que este nucleo de informacién, que no se debe concentrar
o centralizar, es como el “cerebro” con el que cuenta el pais para desarrollar su lucha contra el
VIH/SIDA y dotar a su respuesta de atributos como eficiencia, equidad y sostenibilidad.
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Ala sociedad le interesa saber qué se esta haciendo en el pais para prevenir el VIH y para aten-
der a las personas que viven con sida y a sus familias. Entonces hace falta identificar que gru-
pos de personas participan y como lo hacen, pero también qué grupos de personas no parti-
cipan y por qué. Por que esta claro que, si salud es un producto social y no es exclusivamen-
te un atributo bioldgico, la respuesta social (lo que se hace o se deja de hacer) se convierte en
un determinante mas del VIH/SIDA.

A partir de estos elementos se ofrece un panorama de la sociedad organizada contra el VIH-
/SIDA, pero no se alcanza a caracterizarla de manera absoluta. Hay que tener presente que
una parte muy importante de la respuesta social se desarrolla en las casas, en los centros de
trabajos, en el marco de otras formas de organizacién como la familia y caracteriza también el
comportamiento de las personas que interaccionan dia a dia.

2.1 Organizacion de la sociedad y gestion de las politicas sobre VIH/SIDA

La caracterizacion de la estructura organizativa y la gestion de las politicas sobre VIH/SIDA se
presentan a partir de la revision de documentos que constituyen el marco normativo vigente
en el pais y otros documentos de apoyo.

En el mes de Mayo de 1998, es aprobada la Ley General del VIH/SIDA de Costa Rica, en un
contexto internacional de gran conmocidn por el impacto que desde todo punto de vista se ha
producido en el mundo. Para ese momento en Centroamérica, ya se habian formado progra-
mas nacionales de control y se habia avanzado en la normatizacion y el manejo integral de las
personas que viven con sida.

Se trata de uno de los instrumentos fundamentales para la gestion de las politicas de salud
por el marco de obligatoriedad y restricciones que define. Sin embargo, debido al avance tan
vertiginoso desde el punto de vista conceptual, metodoldgico y de la propia problematica del
VIH/SIDA, se necesita una revision y debate constante de este marco legal.

La Ley General del VIH/SIDA de Costa Rica? tiene por objetivo establecer las pautas generales
de la educacion, la promocion de la salud, la prevencion, el diagndstico, la vigilancia epide-
mioldgica y la atencion e investigacion. Aborda también el tema de los derechos y deberes de
las personas que viven con sida e incluye también, cual deberia ser la proyeccion del resto de
los habitantes hacia este problema de salud. Esta ley especial constituye sin dudas, un hito de
extraordinaria trascendencia por las oportunidades que ofrece para encausar la respuesta so-
cial del pais ante el VIH.

Una parte esencial de la gestion de las politicas de atencion al VIH/SIDA, tiene que ver con la
organizacion de la sociedad para orientar y conducir los programas, planes y proyectos, asi co-
mo las regulaciones en torno a este problema de salud. En 1999 se crea de manera oficial el

9 Proyecto Estado de la Nacion. Estado de la Nacion en Desarrollo Humano Sostenible. 2000.
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Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH/SIDA (CONASIDA), a partir de la aprobacion del
Reglamento de la Ley General de VIH/SIDA en el pais. Es una organizacion con representacion
multisectorial que considera la participacion de organizaciones no gubernamentales. El Conse-
jo se encuentra constituido por uno o una representante de las siguientes organizaciones'0:

* Ministerio de Salud

* Ministerio de Educacién Publica

* Ministerio de Justicia

* Presidencia Ejecutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social

* Rectoria de la Universidad de Costa Rica

* Representantes de las organizaciones no gubernamentales que atienden el problema del
VIH/SIDA (dos personas, uno de ellos debe ser una persona que vive con SIDA represen-
tando a toda la poblacién afectada).

El Ministerio de Salud preside el Consejo como parte de sus funciones de rectoria de la salud.
Las funciones del Consejo son las siguientes:

* Recomendar al Ministerio de Salud las politicas nacionales sobre el VIH/SIDA y elaborar y
actualizar los planes maestros y planes nacionales.

* Coordinar con las diferentes instituciones publicas y privadas los asuntos relacionados con
el VIH/SIDA.

* Velar ante las instancias publicas y privadas, por la plena observancia y el respeto de los
derechos y las garantias de las personas portadoras del VIH o enfermos de SIDA, sus fami-
liares o allegados.

* Colaborar con el Ministerio de Salud en la fiscalizacion y evaluacién de la ejecucion y efi-
cacia de las medidas, disposiciones y acciones contempladas en las normas relacionadas
con el VIH-SIDA, en el plan maestro y en los planes nacionales.

El Consejo ha avanzado en la orientacion de la politica nacional de atencion integral de este
problema de salud mediante la elaboracién de planes como el Plan Nacional Estratégico para
el Abordaje Integral del VIH/SIDA 2001-2004, con participacion intersectorial, asi como la mo-
vilizacion de recursos financieros externos, como es el Fondo Global para la Lucha contra el
VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria, que es apoyado por ONUSIDA.

Algunos sectores del Estado como educacién y justicia, representados en el CONASIDA, han de-
sarrollado acciones importantes sobre todo focalizadas en los grupos de personas relacionados
con sus entornos mas inmediatos. Son los casos de la poblacion privada de libertad y la pobla-
cién escolar. En los ultimos afios, se ha incrementado el desarrollo de planes y proyectos diri-
gidos a diversos sectores de la poblacion, sin embargo, llama la atenciéon como a pesar de que
el SIDA se ha manifestado en el pais desde la década de los ochenta, no es sino hasta octubre
del 2001 que se crea el Departamento de Educacion Integral de la Sexualidad (DEIS) como par-
te de la Division Curricular, en el Ministerio de Educacién Publica.

10 Poder Ejecutivo. Ley General del VIH/SIDA. Ley No. 7771. San José, Costa Rica. 1998.
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El desarrollo de CONASIDA es parte de las estrategias dictadas por la Politica Nacional de Sa-
lud en el 2002-2006. Se ha reconocido la necesidad de fortalecer el liderazgo del CONASIDA
para que se convierta en una organizacién que no solo integre y cohesione a las organizacio-
nes del Estado y las no estatales, sino para que pueda actuar como maxima instancia nacio-
nal de las politicas de salud sobre VIH/SIDA.

La Politica Nacional de Salud 2002-2006, es uno de los documentos rectores del quehacer na-
cional en estos temas, aborda los temas de atencion de la salud sexual y reproductiva y espe-
cificamente la atencion integral del VIH/SIDA: En ella, las estrategias para la atencion inte-
gral sectorial de la salud sexual y reproductiva se orientan a grupos de personas en las dife-
rentes etapas del ciclo de la vida con énfasis en algunos grupos vulnerables por su condicién
de edad, género y etnia. Se menciona explicitamente el respeto a los derechos sexuales y re-
productivos, el respeto a la diversidad cultural, la autonomia y la igualdad.

Las estrategias de la Politica Nacional de Salud que tienen que ver con el VIH/SIDA, conducen
a la provision de conocimientos, actitudes y practicas en las personas y los servicios integra-
les de cuidados a la salud en nifios, nifas y adolescentes en explotacion sexual. En cuanto a
las personas que viven con sida, se ha reconocido la provision de servicios integrales y el de-
sarrollo de acciones para la promocién de mejoras en su calidad de vida, con participacion co-
munal. Por otra parte, el fortalecimiento del CONASIDA es otra de las estrategias planteadas.

Uno de los problemas centrales en la gestion de las politicas de atencion del VIH/SIDA, es que
aun queda bastante por andar para consolidar el papel rector del Ministerio de Salud. La ins-
titucion que orienta la Politica Nacional de Salud no ha contado siempre con recursos financie-
ros especificos para atender las necesidades actuales'2. Esto por supuesto puede afectar la
conduccion de las acciones emanadas y la evaluacion de la gestion de la politica.

Una de las manifestaciones mas claras de las debilidades en la rectoria de la salud es la ges-
tion de recursos humanos, que tiene su punto mas critico en el trabajo a nivel local, donde se
hace operativo el modelo de atencién integral en salud por parte de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) u otros proveedores externos. Aqui se plantea que existen importantes
inequidades en la distribucion del recurso en materia de salarios, incentivos, acceso a la toma
de decisiones'3. Sin embargo, se ha estado trabajando para dotar de las herramientas nece-
sarias a todos los niveles de la institucion, para garantizar el cumplimiento de la rectoria de la
salud.

Desde la perspectiva del modelo de atencidn integral que se ha impulsado en el pais como
parte de la reforma del sector salud, el territorio local cobra cada vez mas peso en la gestion
de las politicas de salud. Esta realidad es coherente con lo que se espera de la atencidn

11 Poder Ejecutivo. Reglamento de la Ley General sobre VIH/SIDA. Ley No 7771. San José. Costa Rica. 1998
12 Unidad de Control del SIDA, Caja Costarricense de Seguro Social.CCSS. Diagnéstico Situacional.2002
13 Ministerio de Salud. Andlisis Sectorial de Salud de Costa Rica 2002. San José de Costa Rica. Diciembre del 2002.
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integral del VIH/SIDA, ya que se necesita reinsertar a las personas que viven con SIDA y sus
allegados, al contexto al que pertenecen y del que fueron excluidos por interpretaciones erra-
das e injustas por parte de la sociedad sobre este problema de salud.

En el Capitulo IV, articulo 30 de la Ley General del VIH/SIDA, se establece que el Estado, por
medio del Ministerio de Salud, tiene la obligacion de informar a la poblacién fundamentando
con datos cientificos sobre la epidemia. Este mandato legal descansa en gran medida en la in-
formacion cientifica que el Estado costarricense pueda recopilar sistematicamente y analizar,
para comunicar de manera oportuna a la poblacién general y los grupos sociales de mayor vul-
nerabilidad, asi como para la toma de decisiones respecto a la reorientacion constante de la
politica nacional sobre VIH/SIDA. A su vez, esta particularidad impone retos ineludibles para la
vigilancia epidemiolégica y de la salud, asi como para la propia investigacion cientifica que se
hace en el pais.

A nivel internacional existen bastantes pronunciamientos sobre las estrategias descentralizadas
para la atencion integral del VIH/SIDA. No hay que olvidar que el territorio local ofrece un mar-
co de integracion administrativa de los diferentes sectores de la sociedad y la economia y pue-
de favorecer también la participacion de los intereses comunitarios. Algunas experiencias exi-
tosas en paises latinoamericanos toman como pilar fundamental el trabajo de los Programas
Nacionales de VIH/SIDA con las municipalidades, destacandose la posibilidad de desarrollar
estrategias nacionales de manera directa mediante planes comunitarios'4. Por supuesto, cono-
ciendo las limitaciones de muchos de estos territorios como es el caso de la frontera norte cos-
tarricense, se necesita establecer como principio que todos los proyectos tiendan al desarrollo
de capacidades locales de todo tipo, como Unica posibilidad de asegurar la sostenibilidad de
las intervenciones.

El modelo readecuado de atencién, que establece procedimientos y normas para la atencién
integral que esta en desarrollo por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), de-
be verse como una oportunidad en perspectiva para la atencion integral del VIH/SIDA. Sus po-
sibilidades de gestion radican sobre todo en la capacidad que puedan desplegar los servicios
salud en su primer nivel para visualizar las situaciones especificas que enfrentan cotidianamen-
te en la reproduccion del riesgo de transmision y la atencion personalizada que se podria ofre-
cer a las personas que viven con SIDA. Se trata de condiciones especificas de cada territorio
que de ninguna manera pueden ser uniformadas, lo que demanda el desarrollo de capacida-
des de planificacion estratégica de cada unidad en operacion. Ese acercamiento cultural que
esta en desarrollo mientras la territorializacion de los servicios avanza, esta apoyada legalmen-
te por la Ley 7852 sobre Desconcentracion de Hospitales y Clinicas.

En este sentido, los compromisos de gestion que se desarrollan en el primer nivel de atencion,
como procedimiento que correlaciona y evalla la asignacion de recursos y la produccién de la

14 Ministerio de Salud. Anlisis Sectorial de Salud de Costa Rica 2002. San José de Costa Rica. Diciembre del 2002.
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salud, puede llegar a ser un instrumento de gestion que haga viable la politica de atencion del
VIH/SIDA. Actualmente es limitado para este propésito por su enfoque sesgado al plano bio-
l6gico de la salud. A pesar del avance de los compromisos de gestion que ha significado un
gran esfuerzo para la CCSS, aun se espera un mayor aporte hacia el reconocimiento de nece-
sidades de salud desde una perspectiva social local y la modificacién de algunos conceptos co-
mo el de evaluacién, que actualmente esta mas centrada en procesos y no en resultados 15 16,
Esto significa que aun no promueven suficientemente el desarrollo de relaciones intersectoria-
les que son fundamentales para atender integralmente VIH/SIDA como problema de salud.

Otro de los aspectos relevantes para la gestion de las politicas de salud en torno al VIH tiene
que ver con aspectos éticos por parte del personal sanitario. Se ha revelado que existen posi-
bilidades de que se viole el principio de la confidencialidad y hay desconfianza por parte de la
poblacién porque la identidad de las personas que viven con SIDA podria ser revelada'’. Esto
no solo puede compromete el proceso de investigacion epidemioldgica sino la propia atencion
integral que estd sujeta a un mandato legal.

Uno de los sectores que interviene de manera muy activa en la gestion de la politica sanitaria
es el no gubernamental. La respuesta social no gubernamental contra el SIDA se manifiesta a
través de un conjunto de organizaciones que han desarrollado experiencias en la atencion de
diversas aristas del problema. La primera de ellas fue la Organizacion de Lucha contra el SIDA,
fundada en 1987, orientada hacia el apoyo de enfermos de SIDA. Posteriormente aparecen otras
como la Fundacion Vida que ha trabajado en la atencion de personas que viven con SIDA y sus
familias o allegados '8. Desde el afio 2000, existe una red integrada por 10 ONGS, que han
abordado la problematica social en torno al VIH/SIDA con una perspectiva de derechos huma-
nos. También hay otras organizaciones trabajando en este tema.

En la declaracién de las ONGs que trabajan en SIDA, presentado en la Plenaria de las Nacio-
nes Unidas sobre VIH/SIDA en la ciudad de Nueva York, en Junio de 2001, se plantea la nece-
sidad de promover vinculos entre las acciones preventivas de la enfermedad y la promocién
de la salud sexual y reproductiva'®. Se insta a la estructuracion y el disefio de acciones preven-
tivas de infecciones de transmision sexual (ITS) /VIH/SIDA, en un marco de respeto a la sexua-
lidad, liberandolas de prejuicios y limitaciones del discurso religioso y sanciones al ejercicio de
la sexualidad.

15 Campos Lopez, Patricia Isabel. Prevencién de la transmision sexual del VIH y algunas reflexiones sobre la descentralizacién y su impacto en
la lucha contra el SIDA. Conferencia Internacional sobre SIDA. Lecciones para América Latina y El Caribe. Fundacién Mexicana para la Salud. 2000
16 CCSS. Compromisos de Gestion Areas de Salud. 2001.

17 Programa de Investigacion en Politicas de Salud, Escuela de Salud Pablica, UCR. La eficiencia, equidad y sostenibilidad en la contratacion de
proveedores privados de servicios de salud. Proyecto multicéntrico primera fase: Caracterizacion de los servicios de salud. ESP Universidad de
Costa Rica (inédito) 2002.

18 Programa de Investigacion en Politicas de Salud, Escuela de Salud Pablica, UCR. Poblaciones méviles y VIH/SIDA en Centroamérica, México y
Estados Unidos: Estacion de Paso: La Cruz-Pefias Blancas, Costa Rica. (Inédito). 2001.

19 Ministerio de Salud. Anélisis Sectorial de Salud de Costa Rica 2002. San José de Costa Rica. Diciembre del 2002.
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Es evidente que la informacion sobre prevencion de ITS/VIH/SIDA es solo una pequefa parte
de lo que se necesita hacer para promover cambios de conductas sexuales mas saludables. Pa-
ra el cambio de conducta es necesario incidir mas sobre valores en torno a la sexualidad y tra-
bajar con enfoque de género y conceptos como el de masculinidad.

Desde la posicion de las ONGs que trabajan en el tema de VIH/SIDA, en el pais se ha reclama-
do una apertura sobre el tema de la sexualidad en la Educacién. Se demanda la inclusion de
temas de salud sexual sobre todo en su componente cultural ademas lo biolégico, es decir, la
sexualidad como algo no necesariamente vinculado a la reproduccién, con una perspectiva de
género y de derechos. Estos son tdpicos ligados estrechamente a la transmision del SIDA en
los que se deben avanzar desde la perspectiva de un sector de la sociedad costarricense, pero
se trata de temas muy polémicos por la diversidad de opinion al respecto en el pais.

Lo cierto es que aun no se aprecia el necesario debate a nivel social sobre los temas de sexuali-
dad y se ha sefalado que el modelo de atencidn que aun prevalece significativamente en la prac-
tica se caracteriza por un enfoque biomédico y no integral en el que se involucre en la atencién
no solo la perspectiva psicoldgica de la persona que vive con SIDA, sino la social y la cultural.20

Se aprecia mucha coherencia entre lo expresado por las ONGs y lo que se declara en la Politi-
ca Nacional de Salud, en cuanto al enfoque de derecho a la salud y la observancia de las dis-
tinciones culturales de los grupos que integran el espectro social de la sociedad costarricense
actual. Parece que existe consenso explicito que la promocion de la salud sexual y reproducti-
va debe partir del derecho de las personas a manifestar sus valores y que estos sean respeta-
dos y considerados por toda la sociedad.

La red de ONGs que trabajan en el tema de VIH/SIDA en Costa Rica, con el apoyo de ONUSIDA,
ha disefado un Plan Estratégico que tiene vigencia para el periodo 2004-2007. Tiene como
propdsito general: “Promover condiciones para un manejo integral del VIH/SIDA que favorez-
ca principalmente a las poblaciones de personas que viven con SIDA, hombres que tienen se-
xo con hombres (HSH), nifos, ninas, adolescentes y mujeres en Costa Rica.2! Este propdsito
se espera lograr a través de la promocion de un marco adecuado de politicas puablicas y el
mejoramiento de la atencién y percepcion de esta problematica en el pais.

De acuerdo con lo que propone este plan estratégico, la red de organizaciones se fortaleceria
al establecerse de manera mas consolidada su estructura y sistemas gerenciales. Se promove-
ria asi una mayor proyeccién del sector no gubernamental hacia la gestién de politicas publi-
cas, lo que debe significar notables mejoras en la atencién integral de este problema de salud
en el pais.

20 Fundacién VIDA, ASOVIH/SIDA, Asociacion Misericordia Hoy, et al. Declaracion de las ONGs que trabajan en SIDA de Costa Rica, San José,
Mayo 2001. Kewo. NO 6. 2001.
21 Fundacion VIDA, ASOVIH/SIDA, Asociacién Misericordia Hoy, et al. Declaracion de las ONGs que trabajan en SIDA de Costa Rica, San José,
Mayo 2001. Kewo. NO 6. 2001.
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Las acciones de lucha contra el SIDA se han integrado en el Plan Nacional Estratégico para el
Abordaje Integral de VIH/SIDA 2001-200422, Se trata de una respuesta que busca mejorar las
relaciones de comunicacion entre organizaciones que desarrollan acciones contra el SIDA, for-
talecer la participacion social en este campo, mejorar la capacidad de reaccion estratégica,
avanzar en los temas de capacitacion del personal que trabaja en el tema y la educacion de la
poblacién para superar los estereotipos y resistencias. El Plan también se ha desarrollado a
partir de las debilidades en la vigilancia epidemiolégica y la investigacion cientifica y por la
necesidad de conocer mas sobre la adherencia al tratamiento, el control y el suministro de an-
tiretrovirales, asi como la estandarizacion de las pruebas de laboratorio.

Los ejes transversales del plan son: el trabajo con grupos vulnerables, los enfoques de géne-
ro, derechos y deberes de las personas, la atencion integral de la salud y los principios de la
seguridad social y la participacion ciudadana. Las orientaciones emanadas encausan las accio-
nes de lucha contra el VIH en linea con un concepto de atencion a la salud de vanguardia, lo
que hace suponer que el pais parte de principios muy favorables para la contencién de este
problema de salud.

A la fecha, se encuentra en proceso de disefio, un plan estratégico que da continuacion al que
esta vigente, lo que debera significar un paso de avance en la lucha contra el VIH/SIDA, en la
medida que la estructura organizativa se consolida, mejora el financiamiento y aumenta la ca-
pacidad de gestion del pais contra la epidemia.

2.2 Gasto y financiamiento de la respuesta social al VIH/SIDA

La aparicion del tratamiento antirretroviral combinado en 1996, valorado como muy eficaz en
la atencion del VIH, gener6 importantes cambios en el ambito internacional que marcaron es-
fuerzos por garantizar el acceso econdmico de las personas que viven con SIDA a esta terapia.
En Costa Rica se instauré un marco legal que garantiza la atencion integral y como parte de
esta, el acceso econdmico de todas las personas que viven con SIDA.

De acuerdo con el informe Cuentas Nacionales en VIH/SIDA*. Flujos de gastos y financiamiento
en VIH/SIDA, 1998-200223 , la evolucion del gasto nacional en atenciones al VIH/SIDA tiene dos
tendencias claras en periodo de tiempo mencionado: el incremento constante entre 1998 y el afio
2000 y luego el decrecimiento hasta el 2002, como se muestra en el siguiente grafico.

El incremento del gasto entre 1998 y el afio 2000, ha sido sobre todo a expensas del empleo
de medicamentos antirretrovirales y el incremento de la cobertura de los pacientes atendidos.

22 Red de ONG que trabajan en VIH/SIDA. Plan Estratégico. 2003
En el momento de la redaccién de este documento aun el informe de Cuentas Nacionales no era oficial.
23 En CONASIDA, ONUSIDA. Plan Nacional Estratégico para el Abordaje Integral del VIH/SIDA 2001-2004. Costa Rica. 2001
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Hay que recordar que en el ambito internaciona,| Costa Rica habia promovido la declaracion
de los medicamentos contra el SIDA como patrimonio de la humanidad, mocién que fue
presentada a la OPS, ONUSIDA y la OMS y apoyada en el contexto de la RESSCAD. Este com-
promiso internacional ha sido coherente con las acciones nacionales que procuraron ampliar la
cobertura de la terapia antirretroviral y la atencion integral.

Grifico 15
Evolucidn del gasto nadional en atenciones al VIH/SIDA

15
10
5
1

millones de &

1528 1995 200 4001 200

Fuenbe: Cuentas Naconales en VIHSIDA Aujos de gastos y finendamienio
on VIHSI0R, 1998- 7000

La tendencia a la disminucién del gasto en el periodo 2000-2002 se puede asociar sobre todo
a la disminucién del costo del tratamiento antirretroviral, ver grafico.

Grifico 16
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Los gastos hospitalarios por paciente han estado disminuyendo también a expensas de la re-
duccion de las estancias en estos centros de internamiento. Sin embargo, los gastos hospita-
larios totales han aumentado debido al incremento del namero del nimero de personas que
viven con sida, como se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 17
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Existen evidencias en otros paises que el tratamiento antirretroviral eficaz produce ahorros por
concepto de hospitalizacion y disminucion de los gastos en otros tratamientos asociados al
VIH. Por ejemplo, en Brasil se estima que se evitd 146 000 hospitalizaciones entre 1997 y
1999, lo que representa un ahorro de US $ 270 millones en costos de hospitalizacion y medi-

camentos oportunistas.24

Con base al estudio elaborado por SIDALAC y cifras del afio 2000, Costa Rica se ubica por en-
cima del promedio regional en el gasto por habitante expresado en US$ PPA, Gnicamente por
debajo de Argentina, Brasil, Uruguay y Honduras. El peso del gasto en VIH/SIDA sobre el gas-
to nacional en salud se mantiene en torno al 1% para el conjunto de paises, con un minimo
en Bolivia, Colombia, México (0,6%) y un méximo indiscutible en Honduras.

24 Picado Chacén Gustavo y Kattya Sdenz Vega. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA. Flujos de gastos y financiamiento en VIH/SIDA, 1998-2002.
Setiembre 2003
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Los esfuerzos que realiza el pais para atender el VIH/SIDA lo colocan en una posicion muy des-
tacada en el contexto de las Américas, como se puede apreciar en el siguiente grafico. El peso
del gasto en VIH/SIDA respecto al gasto nacional en salud se mantiene en torno al 1%.25

Grafico 18
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La estructura del gasto en la atencion del VIH/SIDA en Costa Rica se puede explicar desde
la perspectiva de las estrategias de intervencion tanto individuales como poblacionales. Las
intervenciones individuales o dirigidas a las personas, se componen de los gastos en trata-
miento antirretroviral, los gastos hospitalarios, las pruebas de deteccion y otros gastos. Las es-
trategias poblacionales o de salud publica se componen de inversiones en condones, informa-
cién-educacién-comunicacion (IEC) y otros gastos. Su comportamiento evolutivo en términos
relativos al total de gastos para el periodo 1998-2002, se muestran en el grafico 19.

Para el periodo de afios de 1998-2002, el componente de gastos mas importante es el de tra-
tamiento antirretroviral, que alcanzo para el alo 2000 su mayor relevancia en la composicion
del gasto. Posteriormente tiende a disminuir su peso relativo pero sigue ocupando por su vo-
lumen, el primer lugar en el ano 2002.

25 OPS/OMS. ONUSIDA. VIH/SIDA en las Américas. Una epidemia multifacética. 2001
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Los gastos en condones es el segundo componente en importancia, seqguido de los gastos en
hospitalizacion. Ambos tienden a ganar mas peso hacia el aio 2002, pero contintan en la
segunda y tercera posicion por su magnitud, después de los gastos en antirretrovirales.

El componente de prevencién del VIH/SIDA relacionado con informacion, prevenciéon y comu-
nicacion (IEC) esta relegado a un tercer plano. La magnitud de la inversién en prevencion
tuvo mayor importancia relativa entre los afios 1998 y 2000 pero posteriormente ha perdido
relevancia ante los gastos en antirretrovirales y condones.
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Dentro de las estrategias poblacionales los gastos en condones han sido mucho mas relevan-
tes que los realizados en informacion-educacién-comunicacion. Sin embargo, desde el punto
de vista de la prevencion del VIH/SIDA, se necesita tanto unos como los otros. No se puede
entender la accesibilidad a métodos de proteccion del condén Gnicamente desde el punto de
vista fisico o econdmico, sino que el acceso desde el punto de vista cultural puede resultar
decisivo en la adopcion de estas practicas preventivas.

Algunos reportes de investigacion sefialan2 que la utilizacion del condén en contextos de ries-
go como es el caso del punto fronterizo entre Costa Rica y Nicaragua, de La Cruz-Pefas Blan-
cas, no esta tan asociado a su acceso fisico y econémico por parte de la poblacién, como a
creencias en torno al VIH y su transmisién, asi como a otros aspectos que caracterizan la se-
xualidad y que estan relacionados con su nivel de educacién, informacion, posibilidad de co-
nocer y exigir sus derechos como personas.

26 Picado Chacdn Gustavo y Kattya Saenz Vega. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA. Flujos de Gastos y Financiamiento en VIH/SIDA, 1998-2002.
Setiembre 2003
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Desde el punto de vista de las estrategias preventivas del VIH/SIDA, habria que revisar las po-
liticas actuales de informacion-educacién-comunicacion y la distribucién de condones en el
pais, con el propdsito de evaluar las intervenciones realizadas y buscar los puntos de contacto
entre ambas estrategias. Se ha evidenciado que en contextos de alto riesgo como son algunas
estaciones de paso de personas en Centroamérica y México, aunque muchas veces se tiene co-
nocimiento del condén como estrategia individual preventiva del VIH, no se esta en disposi-
cién de usarlo o simplemente no se puede hacer porque asi lo imponen las circunstancias de
negociacion de la relacion sexual en las que algunas personas no estan en condiciones de exi-
gir sus derechos. 27

La evolucion del peso que han tenido ambos tipos de estrategias de intervencion desde el pun-
to de vista de la inversién econémica durante el periodo 1998-2002, muestra contrastes im-
portantes, ver grafico.

Los gastos en componentes de la salud personal siempre han estado muy por encima de los
realizados en la salud publica. Se describen dos tendencias: desde 1998 hasta al 2000, los gas-
tos en la salud publica pierden importancia, posiblemente por el incremento en el costo unita-
rio de los antirretrovirales y la segunda, del 2000 hasta el 2002, en la que se observa un au-
mento de su importancia relativa en el total del gasto. Para el ao 2002, las acciones en salud
publica representaban una tercera parte del gasto en la atencion del VIH/SIDA.

Grafico 20
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27 Programa de Investigacién en Politicas de Salud, ESP, UCR. Poblaciones méviles e ITS/VIH/SIDA en Centroamérica, México y Estados Unidos.
Estacion de Paso La Cruz-Pefias Blancas. 2000
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En el pais se distinguen cuatro fuentes de financiamiento del gasto en VIH/SIDA: el gobierno,
el seguro social, los hogares y ONGs?8, ver grafico 21.

Los gastos de hospitalizacion de las personas que viven con sida y los antirretrovirales, son cu-
biertos por el seguro social. Casi la totalidad de los servicios de apoyo que se ofrecen a estas
personas también los ofrece el seguro social excepto aproximadamente una décima parte que
es cubierto por los hogares.

Las acciones de vigilancia epidemiolégica son financiadas por el gobierno por medio del Mi-
nisterio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).

Los gastos en informacién, educaciéon y comunicacion, se reparten entre el Gobierno Central
que desarrolla mas de la mitad del gasto, el seguro social y las ONGs. Otros gastos en preven-
cién, como es el caso de los condones, son asumidos fundamentalmente por el sector priva-
do, especificamente se refiere a gastos en los hogares.

Las acciones de atencion a las personas que viven con sida las asume basicamente la CCSS,
que tiene el mandato legal de cubrir a toda la poblacién. Las acciones de salud publica inclu-
yendo las llamadas “acciones de no salud”, tienen un financiamiento mixto y es el rubro don-
de el sector no gubernamental tiene mas presencia que el gubernamental.

Grafico 21
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28 Bronfman M. G . Sajenovich y Patricia Uribe. Migracién y SIDA en México y América Central. Angulos del SIDA. México DF. Noviembre 1998.
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2.3 La gestion del conocimiento sobre el VIH/SIDA

La caracterizacion de la gestion del conocimiento sobre el VIH/SIDA es una de las funciones basi-
cas para el desarrollo de acciones inteligentes contra la epidemia en el pais. En este apartado se
hace una caracterizacién general a partir de la revision documental sobre la situacion actual de la
vigilancia epidemioldgica, la vigilancia de la salud y el proceso de planificacion de los servicios de
salud en su primer nivel que es el nivel operativo donde las acciones de prevencién de la enfer-
medad y la promocion de la salud cobran su mayor fortaleza.

Los aspectos relacionados con la vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA resultan trascendentales
para la toma de decisiones relacionadas con la reduccion de riesgos, asi como para la evaluacion
de los programas de atencion preventiva de la enfermedad y de promocion de la salud sexual y re-
productiva.

Un aspecto fundamental de la vigilancia epidemioldgica es la investigacién de casos y contactos.
En Costa Rica los casos positivos del VIH se conocen a partir de los reportes que envian las clinicas
de VIH/SIDA, radicadas en los cuatro hospitales nacionales, ademas del antiguo Departamento de
Control del SIDA y los hospitales regionales. Posteriormente, cada uno de los casos se investigan
por parte de los establecimientos de salud, segun los procedimientos establecidos. Este segmento
de la vigilancia epidemiolégica no solo es fundamental para el levantamiento de la red de contac-
tos, el diagndstico y tratamiento integral de las personas que viven con sida (bdsqueda activa), si-
no para el conocimiento epidemioldgico del comportamiento de la epidemia.

La red de laboratorios que esta en funcion del diagndstico del VIH, esta constituida por los labora-
torios de la CCSS que realizan la prueba presuntiva (ELISA) y la confirmatoria (Western-Blot), no to-
dos los hospitales y clinicas del pais realizan estos examenes. Los casos sospechosos de VIH/SIDA
acuden de forma voluntaria o por medio de referencias a las clinicas y hospitales destinados a la
atencion integral de este problema de salud.

Uno de los problemas mas serios que se ha reconocido es que la informacién epidemioldgica no
retroalimenta suficientemente a las areas de salud que deben desarrollar acciones preventivas de
la enfermedad y de promocion de la salud sexual y reproductiva.

Las necesidades de mayor retroalimentacion de informacion y el insuficiente vinculo entre los nive-
les, no es un problema exclusivo en la atencién del VIH/SIDA. Se han revelado las dificultades del
sistema de salud costarricense para funcionar como una verdadera de red?9, en la que se manifies-
ten relaciones estrechas entre los niveles de atencion primario, secundario y terciario (relaciones
verticales) y que también existan vinculos sélidos entre las unidades de salud que integran cada
uno de ellos (relaciones horizontales). Esta situacion puede dificultar la atencion integral del
VIH/SIDA en la medida que aun no se promueve la necesaria conjuncién entre las acciones de
curacién con las de prevencién de la enfermedad y promocion de la salud. Sin embargo, existe

29 Picado Chacén Gustavo y Kattya Sdenz Vega. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA. Flujos de Gastos y Financiamiento en VIH/SIDA, 1998-2002.
Setiembre 2003
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conciencia del problema y las autoridades sanitarias trabajan actualmente para mejorar los siste-
mas de informacion.

El Andlisis Sectorial de Salud de Costa Rica, ha reconocido como una de las limitaciones fundamen-
tales de la vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA, que el sistema de reporte deberia ser mas
expedito. No cabe duda que con el nuevo decreto que establece como obligatorio el reporte de los
diagnoésticos positivos de VIH39, se favorece el sistema de vigilancia y la gestion de las politicas
sobre VIH/SIDA.

La accesibilidad fisica al examen clinico se ha incrementado en la medida que los servicios de sa-
lud han ganado cobertura de atencién primaria y se han establecido protocolos de diagnéstico cli-
nico. Pero aun se necesita hacer un esfuerzo para disminuir los problemas de subdiagndstico y su-
bregistro de casos y dotar de mayor validez al sistema de informacion.

El acceso al diagnéstico continua limitando la informacién epidemioldgica no solo por el ldgico te-
mor al rechazo y la exclusion social de las personas que viven con sida y sus allegados, sino por la
falta de confianza hacia la aplicacion de una norma ética como es la confidencialidad en el diag-
nostico y atencion.

El problema de la gestién de informacion epidemioldgica sobre personas que viven con sida en el
nivel local, es un obstaculo muy dificil de salvar debido a la estigmatizacion de la enfermedad y
muchas veces a las reducidas posibilidades de proteccion de la identidad de estas personas. Este
es un ejemplo claro de la conexion que existe entre vigilancia epidemioldgica y las acciones de pre-
vencion de la enfermedad y promocion de la salud sexual y reproductiva. En la medida que se lo-
gre una mayor conciencia de la poblacién en este sentido, debe mejorar el diagndstico y el regis-
tro de VIH/SIDA y en consecuencia la vigilancia epidemioldgica.

Otra de las limitaciones en la vigilancia del VIH/SIDA en el pais tiene que ver con la propia concep-
cion del sistema y la gestion del conocimiento epidemioldgico. Tradicionalmente el Sistema de Vi-
gilancia Epidemioldgica es apto para registrar casos, pero tiene una capacidad reducida para co-
nocer sus determinantes sociales y para analizar relaciones entre estos eventos de manera que se
puedan tomar decisiones para reducir los riesgos de transmisién. Sin embargo, en el pais existe ca-
pacidad para avanzar aun mas en este sentido ya que se dispone de mucha informacién que se
podria integrar con fines preventivos y de promocion de la salud sexual y reproductiva.

La gestion del conocimiento epidemioldgico es uno de los puntos mas sensibles dentro de la ges-
tion de politicas de salud y particularmente del VIH/SIDA, porque incluye el analisis de la informa-
cion para la toma de decisiones y su evaluacién como parte de los procesos de planificacién de ac-
ciones. Se trata de elementos orientadores de las politicas.

30 Programa de Investigacion en Politicas de Salud. La eficiencia, equidad y sostenibilidad en la contratacion de proveedores privados de servi-
cios de salud. Proyecto multicéntrico primera fase: Caracterizacion de los servicios de salud. ESP, Universidad de Costa Rica (inédito) 2002.
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El analisis epidemioldgico necesita ademas, incorporar elementos de la investigacion en ciencias
sociales como es el andlisis cualitativo. Al hablar de determinantes de la enfermedad, se trata de
eventos relacionados con las construcciones sociales y conductas en torno a la sexualidad y el
SIDA, propios de grupos de personas que muchas veces se alejan culturalmente de los servicios de
salud, tales como: usuarios de drogas, trabajadoras y trabajadores del sexo comercial, jévenes y
adolescentes, entre otros. Estos y otros grupos pertenecen a contextos socioculturales de los dis-
tintos territorios del pais que hace de las situaciones de riesgo eventos aun mas especificos.

En el pais se evidencian grandes esfuerzos por parte de las autoridades de salud y los organismos
internacionales por la formacién de recursos humanos con las competencias que demanda la in-
vestigacion epidemioldgica y la salud publica. Aun se necesita continuar este desarrollo para in-
corporar informacion cientifica de este tipo en la toma de decisiones y que permita ademas la eva-
luacién permanente de las acciones en salud3'. El nivel de atencion primaria es un nivel operativo
basico para el desarrollo de las acciones preventivas del VIH, pero se necesita promover la evalua-
cién de las intervenciones que se desarrollen.

Los servicios de salud y la rectoria disponen de instrumentos informativos en el primer nivel de
atencion como son el Analisis Situacion Integral de Salud (ASIS) y el Andlisis de Contexto (ACOS)
respectivamente. Desde el punto de vista de la atencién integral del VIH/SIDA se necesita conti-
nuar su desarrollo y vencer las dificultades que tienen para integrarse y contribuir con mayor peso
en la planificacién de intervenciones preventivas de enfermedades y de promocién de la salud.

De manera que la vigilancia de la epidemia de VIH/SIDA a pesar de los esfuerzos realizados hasta
el momento necesita avanzar en varias direcciones como son los sistemas de informacion, el ana-
lisis epidemioldgico y la gestion del conocimiento en este sentido para contribuir mas favorable-
mente al desarrollo de las politicas de atencion integral del VIH/SIDA. Esto significa mejorar las po-
sibilidades de redireccionar inteligentemente la respuesta social ante este problema de salud.

La investigacion en VIH/SIDA es uno de los temas mas importantes como parte de este concepto
de gestion del conocimiento. En el Analisis Sectorial de Salud de Costa Rica, se reconoce que a pe-
sar de los esfuerzos por fomentar la investigacion cientifica, aun las politicas no son claras y no se
han definido programas de investigacion y prioridades. También la divulgacion de los resultados
que se han obtenido no es suficiente.

La politica de investigacion e innovacion tecnolégica en salud en Costa Rica, ya reconocia en 1997
como uno de sus temas prioritarios, el problema de las enfermedades nuevas como el SIDA32, Se
necesita un programa de investigacion en VIH/SIDA que responda a una politica explicita en la que
se identifique ejes de desarrollo y prioridades.

31 Poder legislativo. Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud. La Gaceta. Lunes 27 de Enero
del 2003.

32 Programa de Investigacion en Politicas de Salud, Escuela de Salud Publica, UCR. La eficiencia, equidad y sostenibilidad en la contratacién de
proveedores privados de servicios de salud. Proyecto multicéntrico primera fase: Caracterizacion de los servicios de salud. ESP, Universidad de Costa
Rica (inédito) 2002.
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La investigacion econdmica y social es otro de los temas en desarrollo. Desde el punto de vista eco-
ndmico se dispone informacion sobre cuentas nacionales, pero se demanda informacion cientifica
sobre el impacto econémico de los gastos en VIH/SIDA en el nivel familiar. Se necesita desarrollar
mas las investigaciones en grupos de alta vulnerabilidad y sobre determinantes socioculturales, si-
tuacion psicolégica de las personas que viven con SIDA, familiares y allegados.

Sin duda, el tema de la gestion del conocimiento sobre VIH/SIDA en el pais es un punto que hay
que fortalecer en la lucha contra esta enfermedad. En medio de la carencia de recursos, el pais ha
hecho un gran esfuerzo por avanzar en este aspecto fundamental y se han dado importantes pa-
sos, sin embargo aun representa un desafio a futuro y como tal, debera ser abordado por todos
con gran responsabilidad.

2.4 Atencion integral, prevencion del VIH/SIDA y promocion de la salud
sexual y reproductiva.

La respuesta social para la atencion integral del VIH/SIDA ha surgido desde los diferentes sectores
de la sociedad, estatal y no estatal; lo cual implica una amplia participacion de todos los sectores
e igualmente de acciones que no solo se caractericen por ser eficientes y equitativas, sino sosteni-
bles, ya que se prevé un camino largo por recorrer en la lucha contra la enfermedad.

Desde finales de la década de los ochenta, se han desarrollado acciones de prevencion en el pais,
se inicid asi un proceso paulatino de introduccién del tema VIH/SIDA como parte de los asuntos
para discutir, organizar a la sociedad y actuar. Hay que reconocer, como es comdn en otros paises,
desde la aparicion del primer caso del SIDA en el pais en 1983, existi6 desconcierto, discriminacion
hacia ciertos grupos sociales y sobre todo negacion en el momento de asumir responsabilidades.

Respecto a la prevencién, desde el momento de la aprobacién de la Ley general de VIH/SIDA ya se
aprecia una notable contribucion por lo que en si representa. De manera explicita en algunos de
sus capitulos se abordan temas que definen las responsabilidades del Estado costarricense en edu-
cacion y capacitacion, la atencion integral, la disponibilidad de medios de proteccion contra la
transmision y se puntualizan acciones hacia ciertos grupos considerados como mas vulnerables co-
mo son los privados de libertad y los menores institucionalizados.

Con la aprobacion de la Ley General sobre VIH/SIDA ndmero 7771, sin dudas se da un paso de
avance en la proteccion de los derechos de las personas que viven con SIDA, la definicién de res-
ponsabilidades de las instituciones del estado y la apertura de mecanismos de denuncia contra la
violacién de los derechos establecidos.

Respecto a la nifiez y la adolescencia como grupos de trabajo prioritarios, el marco legal vigente
reconoce la necesidad de orientar acciones hacia la capacitacion de los docentes en los temas de
sexualidad y salud sexual, asi como prestar atencién hacia los cambios de conductas sexuales y va-
lores como el respecto a la diversidad, la tolerancia y la equidad. Se ha planteado que las ONGs,
que en gran medida han asumido estas tareas, no cuentan con los fondos necesarios para llegar
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a los diversos grupos de la sociedad que necesitan apoyo ya que no lo reciben del Estado y los
fondos provenientes de la cooperacién internacional son cada vez mas limitados.

El Programa de Atencion Integral de la Adolescencia de la CCSS, esta desarrollando acciones de
atencion integral en las que se estd dando mucha importancia a la prevencion, ya que el grupo
de poblacién adolescente es considerado vulnerable.

Respecto a los grupos considerados con una alta vulnerabilidad como los privados de libertad, se
reconoce la necesidad de informacién y se asume la responsabilidad de educacion. En este caso,
el marco legal considera la problematica de los centros penitenciarios como algo que no se puede
reducir a la educacion, sino que es necesario producir cambios en ese contexto donde se reprodu-
cen los determinantes la transmision. En el articulo 34 de la Ley se plantea: e/ Ministerio de Salud
y la Caja Costarricense de Sequro Social, tendré la responsabilidad de definir y llevar a la prac-
tica las politicas y actividades educativas, tendientes a disminuir el riesgo de la transmisién del
VIH tanto para las personas privadas de libertad como para su pareja sexual y los funcionarios
penitenciarios. En su articulo 35 dispone: £/ Ministerio de Justicia, en coordinacién con el sector
salud, dispondra y facilitara preservativos para las personas privadas de libertad durante todo el
periodo de su detencién.

En relacion a la responsabilidad del Estado en la educacion de la poblacién en su Capitulo 1V, arti-
culo 30 se establece que El Estado, por medio del Ministerio de Salud, debera informar adecuada
y oportunamente, a la poblacién en general y particularmente a los sectores mas vulnerables, so-
bre la problematica del VIH/SIDA con datos cientificos actualizados en cuanto a las formas de pre-
venir esta enfermedad.

Los temas de Educacion han sido previstos legalmente. En el articulo 31, se reconoce la necesidad
de introducirlos a través de programas educativos sobre riesgos y modos de transmision, asi como
el tema de derechos humanos, en las instituciones de educacion superior pablicas y privadas. Pe-
ro aun no estan explicitos los “puentes de informacion” que se deben construir entre la prevencion
del VIH/SIDA y la promocion de la salud sexual y reproductiva.

Las acciones preventivas poco a poco han ganado fuerza en la sociedad costarricense a partir de
la contribucion de las ONGs, algunos organismos gubernamentales y agencias de cooperacion in-
ternacional. También se ha dado atencion personalizada y se ha trabajado en la conformacién de
redes de apoyo.

El papel de las agencias del sistema de Naciones Unidas ha sido el de apoyar y fortalecer en tér-
minos técnicos y financieros la gestion y la respuesta del pais al VIH/SIDA, enmarcado en los retos
planteados a nivel internacional por las Metas del Milenio y los compromisos derivados de la Se-
sion Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA celebrado en el
afno 2001.

Entre otras cosas, con el apoyo del Programa Conjunto de las Naciones Unidas (ONUSIDA) se de-
fini6 el Plan Nacional Estratégico para el Abordaje Integral del VIH/SIDA 2001-2004, que en este
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momento estd en revision. Se fortalecio la red de ONGs que trabajan en SIDA; se apoyd la articu-
lacion de organizaciones juveniles para su incorporacion en la lucha contra el VIH/SIDA; se brindo
asistencia técnica para la formulacion de la propuesta del pais ante el Fondo Global; se esta apo-
yando el mejoramiento del sistema de vigilancia epidemioldgica y, en la zona norte del pais, se
estan desarrollando, en coordinacion con autoridades nacionales y locales asi como organizaciones
de la sociedad civil, iniciativas para la prevencion del VIH/SIDA en poblaciones mdviles y migrantes.

Si bien el marco legal vigente intenta establecer acciones para vigilar y controlar mecanismos de
transmision, garantizar la atencion y los derechos de las personas y especificamente algunos gru-
pos sociales mas afectados, son evidentes algunas limitaciones en su alcance. Por ejemplo, no se
puede aspirar al cambio de comportamiento de la poblacién hacia la adopcidn de practicas pre-
ventivas del VIH apostando casi exclusivamente a la educacion y el acceso a condones. Es precisa-
mente el punto donde es necesario establecer vinculos con los aspectos que definen la cultura cos-
tarricense y especificamente lo que tiene que ver con género y sexualidad. En el fondo este mar-
co legal no deja de tener un enfoque hacia lo biolégico y mucho menos hacia lo cultural.

Otro aspecto que se puede entender como una limitacion del marco legal, es que este no visuali-
za los contextos de riesgo que es el marco espacial donde se desarrollan las practicas mas saluda-
bles o menos, desde el punto de vista de la transmision del SIDA. Se mencionan los centros peni-
tenciarios, pero no se refiere a otros espacios de interaccion de jévenes, poblaciones de alta
movilidad, inmigrantes, entre otros. En estos casos, las acciones de prevencion y promocion no
se deben reducir solo a la comunicacién de informacion, sino que deben enfocarse al cambio de
comportamiento.

En el Plan de Atencién a la Salud de las Personas (PASP) de la CCSS, se aborda el tema del VIH/SI-
DA como uno de los veintidos problemas de salud del pais, bajo el titulo Enfermedad por virus de
inmunodeficiencia humana, VIH/SIDA33. Una de las nueve metas de reduccion del riesgo y de me-
jora de la oferta de servicios aborda directamente la prevencion de la enfermedad en la poblacion.
La meta en cuestion se orienta a la reduccion del riesgo a partir de cubrir el 80% de la poblacion,
con educacion sobre los mecanismos de transmision del VIH y sobre medidas de prevencion.

El tema de participacion social es uno de los ejes de la politica contra el VIH/SIDA, esta se ha con-
cebido a partir del trabajo de las ONGs y grupos de personas afectadas directa e indirectamente
por esta problematica. En este sentido se necesita continuar el desarrollo del concepto de partici-
pacidn social en la gestion de los servicios de salud. Este es uno de los aspectos criticos por la po-
ca presencia de organizaciones privadas y publicas, sobre todo en el nivel regional y local, en la
atencion integral del VIH/SIDA.

Los procesos de deteccion, referencia y tratamiento se encuentran debidamente establecidos en el
pais. En este sentido, el manejo clinico de las personas se hace mediante la aplicacién de normas
y protocolos especificos para ciertos grupos como es el caso de las mujeres embarazadas o la po-
blacion infantil.

33 INCIENSA. Politica de investigacion e innovacion tecnolégica en Salud en Costa Rica. INCIENSA, setiembre de 1997.
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El acceso al tratamiento antirretroviral y el tratamiento profilactico para proporcionar la calidad de
vida del paciente y su sobrevivencia, se garantiza por el seguro social. En el caso de los pacientes
terminales, la atencion la ofrecen sobre todo las ONGs a través de albergues y coordinaciones con
los hospitales, para aquellas personas con dificultad para sostenerse econdmicamente.

Las carencias de financiamiento que han experimentado las ONGs en los dltimos afios, amenazan
su existencia asi como el servicio tan valioso que ofrecen sobre todo en atencién a personas que
viven con SIDA y también sus acciones en prevencion de la enfermedad.

Es necesario reconocer que el pais cuenta con una masa critica de notable fortaleza respecto a los
temas de atencion integral del VIH/SIDA. Esto sin dudas es un elemento a favor para generar el de-
sarrollo que se necesita alcanzar, sobre todo en materia de prevencion de este problema de sa-
lud, la promocién de la salud sexual y reproductiva, pero también en la atencién integral de la
enfermedad.

3. Conclusiones
Sobre la situacion epidemiolégica del VIH/SIDA:

* La tendencia de la morbilidad por SIDA en el pais ha tenido dos fases, una de ascenso de 1983
hasta 1998 y una de descenso a partir de este afo hasta el 2001. Esto se puede atribuir a la apli-
cacion de la terapia antirretroviral y al aumento de la cobertura de la misma en el pais; lo cual tam-
bién puede haber contribuido a la modificacién de la tendencia de la mortalidad por SIDA en los
Gltimos afos y al incremento de la esperanza de vida de las personas que viven con VIH/SIDA.

* La mortalidad general de SIDA y especifica por sexos muestra dos comportamientos similares a
las que se han descrito para el caso de la morbilidad. La primera se produce entre 1985y 1997,
caracterizada por el aumento casi constante, afo a afo, del nimero de defunciones. Esto se ve-
rifica lo mismo para personas del sexo masculino que para personas del sexo femenino, aunque
las defunciones masculinas son muy superiores ya que, como se ha explicado, el grupo de VIH
siempre ha estado integrado sobre todo por hombres en los primeros afos de la enfermedad en
el pais. Después de 1997, las defunciones totales y las del sexo masculino decaen, posiblemen-
te como consecuencia de los antirretrovirales y el aumento gradual de su cobertura. Sin embar-
go, en el caso de las defunciones del sexo femenino, aunque son un niimero siempre menor, man-
tienen niveles constantes.

* La probabilidad de desarrollar la enfermedad cambia segin grupos de edades. En primer lugar,
los nifos de 0 a 9 afos es el grupo de menor riesgo, en este caso la incidencia de SIDA depende
de la transmisién madre-hijo. A partir del grupo de edad 15-19 afos, se incrementa exponencial-
mente el riesgo de adquirir la enfermedad hasta el grupo 35-39 que junto al grupo 30-34, son
los de mayor riesgo de toda la poblacion del pais. A medida que se superan los 39 afios de edad,
el riesgo tiende a decaer sostenidamente hasta el grupo de 70 afos y mayores a esta edad.

* Las personas que se encuentran en mayor riesgo de SIDA se encuentran en el grupo de 25y 49
afos de edad y son de sexo masculino, que pertenecen al menos a alguno de los siguientes
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grupos: homosexuales, bisexuales, usuarios de droga por via intravenosa o hemofilicos. Estas per-
sonas tienen residencia en el entorno de los puntos fronterizos, puertos mas importantes del
pais y en el drea metropolitana.

Se aprecian dos comportamientos en la relacion hombre-mujer. El primero se produce entre 1988
y 1993, en la que la incidencia de casos nuevos de SIDA depende fundamentalmente de la po-
blacién de sexo masculino. Cuando se compara con los casos de sexo femenino, el riesgo relati-
vo supera el valor de 10 llegando en 1993 a mas de 20. Esto significa que en 1993 el riesgo que
tenia de contraer la enfermedad una persona del sexo masculino era 20 veces superior al de una
persona del sexo femenino. Esto se debe a la predominancia de la via de transmisidn sexual en
personas homosexuales en los primeros afnos de la epidemia en Costa Rica.

El andlisis de la tendencia del SIDA evidencia un cambio de patron desde el punto de vista del
tipo de practica sexual: la heterosexual tiende a incrementarse por su contribucion al nimero
absoluto de casos, llegandose a equiparar con la homosexual y bisexual. La incidencia del SIDA
en el grupo de personas masculinas siempre ha sido mayor que en las femeninas, aunque este
dltimo grupo ha tenido una ligera tendencia al aumento en la medida que la via de transmision
heterosexual ha ganado en importancia.

El mapa de morbilidad por SIDA a nivel cantonal refleja importantes diferencias espaciales. El pa-
tron espacial de la epidemia muestra zonas de mayor riesgo hacia los puntos fronterizos, puer-
tos y el area metropolitana. El patron espacial del SIDA en los Gltimos afios evidencia posible-
mente, la importancia de los determinantes socioeconémicos y socioculturales relacionados a la
movilidad poblacional.

Se muestra un incremento sostenido de los AVPP hasta 1998 y a partir de ese afno el impacto
del SIDA se hace menor, no solo porque disminuye la mortalidad sino porque la expectativa de
vida (ndmero de afos por vivir) de las personas que viven con sida aumenta. Esto significa que
el riesgo de morir de las personas que viven con sida tiende a incrementarse en los grupos de
edades mas avanzados a pesar de que el riesgo de infectarse de VIH se mantenga mas alto en
los grupos de menor edad.

Existen limitaciones en la vigilancia del VIH/SIDA en el pais que tienen que ver con la propia
concepcion del sistema y la gestion del conocimiento epidemioldgico. Tradicionalmente el Siste-
ma de Vigilancia Epidemioldgica se orienta al registro de los casos, pero con debilidad para co-
nocer sus determinantes sociales y para analizar relaciones entre estos eventos de manera que
se puedan tomar decisiones para reducir los riesgos de transmision. Sin embargo, en el pais exis-
te capacidad para avanzar aun mas en este sentido ya que se dispone de mucha informacién que
se podria integrar con fines preventivos y de promocion de la salud sexual y reproductiva.

Sobre la respuesta social al VIH/SIDA

* El pais ha avanzado en la organizacion social para la lucha contra el VIH/SIDA desde Mayo de
1998, con la aprobacion de Ley General del VIH/SIDA. Esta ley especial ha establecido las pautas
generales de la educacion, la promocion de la salud, la prevencion, el diagnéstico, la vigilancia
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epidemioldgica y la atencion e investigacidn y establece un marco de obligatoriedad al respeto por
parte de la sociedad a los derechos humanos y deberes de las personas con VIH/SIDA.

* La creacién del Consejo Nacional de Atencidn Integral al VIH/SIDA es otro de los hitos histéricos
en la organizacion de la sociedad costarricense contra el SIDA. Establece principios de gestion in-
tersectorial e interorganizacional de las politicas sanitarias contra el VIH/SIDA.

* La gestion de la atencion integral del VIH/SIDA enfrenta los problemas de estigmatizacion y dis-
criminacién de las personas viviendo con sida y sus familias o allegados, que aun prevalecen en
la sociedad costarricense. Pero también afectan las carencias de recursos de todo tipo que tiene
la funcidn de rectoria del Ministerio de Salud y los problemas de eficiencia, equidad y sostenibi-
lidad del modelo readecuado de atencion integral de la salud que desarrolla la CCSS.

* Los problemas de capacidades de gestion y la perspectiva biologista sobre la salud que esta pre-
sente aun en los servicios de salud, son dos de los puntos criticos que pueden estar frenando ac-
tualmente el modelo de atencidn integral en el pais y por lo tanto las posibilidades de atencién
integral del VIH/SIDA.

* Desde el punto de vista del gasto, el pais ha hecho grandes esfuerzos por garantizar una cober-
tura universal en el tratamiento antirretroviral. La disminucion del costo unitario del tratamiento
ha hecho posible ampliar la cobertura y contener los gastos en la atencién personal de los pa-
cientes. Se han podido disminuir los gastos hopitalarios y otros tratamientos asociados a la mor-
bilidad por SIDA.

* Al revisar los gastos en las atenciones segun tipos de estrategias, se ha visto que dentro de las
estrategias de intervencion poblacional, los gastos en condones han sido mucho mas relevantes
que los realizados en informacién-educacion-comunicacién. Evidentemente, se necesita evaluar
y revisar las estrategias desarrolladas para garantizar la necesaria complementariedad y la efi-
ciencia.

* En el pais funciona una red de laboratorios y clinicas que garantizan el diagnéstico del VIH/SIDA,
el reporte obligatorio de los casos de VIH/SIDA y la investigacion de casos. El sistema garantiza
el suministro de informacion para el sequimiento de la epidemia, sin embargo, aun persisten pro-
blemas en el diagndstico, reporte y registro que afectan su eficiencia y calidad.

* Los problemas de la investigacion epidemioldgica sobre el VIH/SIDA en el pais encuentran una
barrera historica que repercute en las necesidades actuales de investigacion y de analisis de in-
formacion, aplicacion a la toma de decisiones, evaluacion y en general de gestion del conoci-
miento en los servicios de salud.

* En atencion integral del VIH/SIDA se ha avanzado, especialmente en la direccion de informacion,
educacion y capacitacion, asi como el acceso a medios de proteccién. En este sentido, se desta-
ca el trabajo conjunto entre el sector no gubernamental y las instituciones del sistema de salud.
Un aspecto critico continta siendo la educacion formal en escuelas y colegios y el debate social
en torno a temas de salud sexual y reproductiva.
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