& TheGlobal Fund

MULTICOUNTRY FUNDING REQUEST
APPLICATION FORM

SUMMARY INFORMATION

Applicant! Regional Coordination Mechanism

Component Malaria

Multicountry

Strategic Priority Malaria Elimination

Inter-American Development Bank

isi isi 31 December 2022
Envisioned grant 01 January 2018 Envisioned grant
start date end date
Allocation funding $ 6,000,000 Pr|or|t|_zed above
request allocation request

IMPORTANT:

To complete this funding request, please:
- Referto the Guidance Notes relevant to the funding request found on the Global Fund website.
- Ensure that all mandatory attachments have been completed and attached. To assist with this,
an application checklist is provided in Annex One;
- Ensure consistency across documentation.

This funding request must be accompanied by:

- Performance Framework

- Budget

- Implementation Arrangement Map

- Multicountry Funding Request Endorsement Sheet

- Endorsement letters from CCM of each country that forms a part of the multicountry
application (or equivalent)

- List of Abbreviations and Annexes

IMPORTANT: Multicountry applications are only eligible for funding where the majority (at least 51
percent) of countries included in the funding request are eligible to submit their own request for
funding for that same related-disease component through a single-country application.

1 Please note that this Funding Requests template might be tailored depending on the Strategic Priority. Please request the final
Funding Request form from the Strategic Priority Focal Points.
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SECTION 1: CONTEXT

This section should capture in a concise way relevant information on the multicountry context. Attach and refer to
key contextual documentation justifying the choice of interventions proposed

1.1. Summary of the regional context

a) Provide a summary of the critical elements within the regional context that informed the development of
this funding request. A brief description of the regional context should cover disease-specific components
associated to the strategic priority, as appropriate, as well as human rights and gender-related
considerations.

b) Please indicate important issues and gaps at regional and national levels (i.e. epidemiological, health
system, community system, human rights) that impact service delivery or health outcomes related to the
strategic priority.

c) If applicable, list the expected, current or previous Global Fund supported grants/interventions and how
the proposal outlined in this funding request relates to them. Summarize key lessons learned from their
implementation (at country and multicountry level). Indicate if an evaluation or assessment was conducted
and if so, what the main recommendations were.

d) If applicable, list current or previous programs supported by sources other than the Global Fund (donors,
national government etc.) and how the proposal outlined in this funding request relates to them.
Summarize lessons learned from their implementation (at country and multicountry level). Indicate if an
evaluation or assessment was conducted and if so, what the main recommendations were.

. Elementos esenciales de base para la solicitud de financiamiento

El 1 de enero del 2016 entran en vigor los Objetivos de Desarrollo Sostenible, fijando la meta de poner fin a la
epidemia de la malaria (entre otras enfermedades) en el 20302. Para ese mismo periodo (2016-2030), la OMS
publica la Estrategia Técnica Mundial contra la Malaria, donde se describen 4 objetivos y 3 pilares estratégicos
para conseguirlos. Los objetivos 3 y 4 hacen referencia a la eliminacion de la malaria y la prevencion de su
restabl eci miento. El objetivo 3 establece AElIl i minar
en 20150, fijando o manes emalt maises, @& y 35 qaisesl en el 2020, 2025 y 2030
respectivamente, mientras que el objetivo 4 pretende evitar el restablecimiento de la malaria en todos los paises
exentos de la enfermedad. Para apoyar a los paises en ese camino hacia la eliminacion, la OMS publica en el
2017 el Marco Conceptual para la Eliminacion del Paludismo® el cual se dirige a todos los paises con malaria
endémico, tengan alta o baja transmisién. En el 2016 la OMS identifica 21 paises en el mundo (Iniciativa E-2020)*
gue estan en posicién para eliminar malaria en los préximos 5 afios en funcién de (i) la tendencia de casos
autoctonos de malaria reportado entre 2000 y 2014, (ii) el objetivo de eliminacion declarado por el pais y (iii) las
opiniones de expertos de las oficinas regionales de la OMS. De estos 21 paises, 7 se encuentran en la region de
las Américas (Belize, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Paraguay y Suriname).

En ese contexto de eliminacion, se inicia en Marzo del 2014 la iniciativa Regional para la Eliminacién de la Malaria
en Mesoamérica (EMMIE) apoyada por el Fondo Mundial, incluyendo 3 de los 21 paises que podrian eliminar la
malaria en el 2020 (Costa Rica, Belize y El Salvador). En el 2015, la OPS elabora para las Américas el Plan de
Accion para la Eliminacion 2016 i 2020°, alineadndose con la Estrategia Técnica Mundial contra la Malaria. El Plan
de Accion establece el objetivo de implementar esfuerzos para eliminar malaria en 18 de 21 paises endémicos,
llegar al estatus libre de malaria en al menos 4 paises y prevenir el restablecimiento de la transmision.

2 Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible. http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/la-agenda-de-desarrollo-
sostenible/.

3 World Health Organization. A framework for malaria elimination. Geneva: Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IG, 2017.

4 World Health Organization. Eliminating Malaria. 2016.

5 Pan American Health Organization, World Health Organization. Plan of action for malaria

elimination 2016 -2020. Washington: 26-30 September 2016. Report No.
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América Central y el Caribe constituyen altas prioridades para los esfuerzos mundiales de eliminacién de la
malaria. Un estudio de viabilidad de eliminacién regional encargado por la Fundacion Bill y Melinda Gates y
realizado por el profesor Andy Tatem (2010) evalud la viabilidad técnica y operativa de eliminar la malaria en 13
blogues subregionales de paises. El estudio concluyé que América Central es la regién més viable para la
eliminacion.

Los programas de malaria por toda Centroamérica han tenido éxito generalmente a la hora de reducir la incidencia
de la mortalidad y la morbilidad a lo largo de las dos Ultimas décadas, con la reduccion de los casos de malaria
en mas del 90% gracias a los esfuerzos de los gobiernos nacionales acompafiados principalmente por la
Organizacioén Panamericana de la Salud (OPS) durante las Ultimas décadas, asi como por el Fondo Mundial. No
obstante, la regiéon completa no se encuentra actualmente en una trayectoria que permita lograr su objetivo
regional de eliminacién para 2020. Después de afos de reducciones vertiginosas, los paises de mayor incidencia
(Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamd) han visto estancamientos en sus nimeros de casos, o incluso
aumentos.

1. Situacién de la malaria en laregion

De acuerdo a los reportes oficiales de los programas nacionales a la Organizacién Panamericana de la Salud, la
incidencia de malaria se ha reducido significativamente en la Gltima década. En el 2016 se notificaron en total
566,965 casos confirmados de malaria en la Regién, lo cual representa una reduccién de 52% en comparacion
con los casos reportados anualmente en el 2000. Ese mismo afio hubo 208 defunciones a causa de la
enfermedad, lo que implica una disminucién de 49% en relacién con la linea de base del afio 2000.

Grafico 1. Casos y muertes confirmadas por malaria en la region de Las Américas, 2000-2016*.

1.25M 500
= 1.00M 400
@
=4
2
E
= 0.75M 300 g
2 b=
8 g
[«] @
< 0.50M 200 W
o
@
=
=
Z 0.25M

0.00M

2000 m—
2001 m—
2002 mm
2003
2004 —
2005 m—

2006 —
2007 m—
2008
2009 mm
2010 —
2011
2012
2013 mm
2015 mmm
2016 .

° 3

f=]

2014 mm

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.*Datos preliminares al 2016.

En el 2015, cerca de 69% de las infecciones fueron causadas por Plasmodium vivax, 24% por Plasmodium
falciparum y menos de 0,1% por Plasmodium malariae (casos notificados principalmente en Guayana Francesa,
Guyanay Venezuela) (13). En aproximadamente 7% de los casos no se notifico la especie de parasito que causo
la infeccién.

La subregion de Mesoamérica, Republica Dominicana y Haiti, aportaron un total de 37,047 casos de malaria de
los cuales 23,786 (64%) fueron por P. falciparumy 13,262 (36%) por P. vivax. Los paises que solo reportan casos
por P. falciparum son Republica Dominicana y Haiti, mientras que por P. vivax, Belice, El Salvador y Costa Rica.
Honduras, Nicaragua, Guatemala y Panama reportan casos por ambas especies. La mayoria de estos paises
muestran una tendencia a la reduccién o mantenimiento, en el menor de los casos, del indice de positividad de
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laminas durante el 2011-2014, mientras algunos paises reportaron un aumento durante el 2015 y 2016,
principalmente a saber, Republica Dominicana, Nicaragua, Panama y Honduras.

Tabla 1. Resumen de casos sospechosos examinados y confirmados en Mesoamérica, Republica Dominicana y
Haiti en el 2016.

Paises Poblacion Personas con | Casos Malaria | IPA/100,000 | Positividad P. P. vivax
prueba (total) (%) Falciparum
parasitolégica

Honduras 8,550,760 167,836 4,097 48 2.44 1351 2746

Nicaragua | 6,295,097 553,615 6,282 100 1.13 1311 4971

Guatemala | 16,728,922 | 333,535 4,761 28 1.43 8 4753

Dominican | 10,671,466 | 280,124 690 6 0.25 690 0

Republic

Haiti 10,786,393 | 318,126 20,388 189 6.41 20388 0

Panama 3,835,318 | 50,772 808 21 1.59 38 770

Belize 350,341 20,936 4 1 0.02 0 5

El 6,427,743 | 130,000 13 0.20 0.01 0 13

Salvador

Costa Rica | 5,048,452 | 5,160 4 0.08 0.08 0 4

Total 68,694,492 | 1,860,104 37,047 23,786 13,262

Fuente: Reporte de los paises a la Organizacién Panamericana de la Salud, 2017.

En Mesoamérica, la mayoria de los casos estan causados por P. vivax, responsable del 92,4% del total de casos.
Las provincias de Gracias a Dios en Honduras y la Regién Auténoma de la Costa Caribe Norte (RACCN) en
Nicaragua concentran el 64,4% de los casos de P. falciparum en Mesoamérica (PAHO 2016). En la isla de La
Espafiola, las infecciones son causadas principalmente por P. falciparum, y los datos provenientes de la
Republica Dominicana indican que no existe transmision local de P. vivax (PAHO 2016). En Centro América y
Republica Dominicana, se utilizan la cloroquina y la primaquina como el tratamiento de primera opcién para la
malaria, salvo en Panaméa & donde el farmaco combinado de arteméter y lumefantrina se utiliza para tratar P.
falciparum. Actualmente, no existe ninguna resistencia conocida a la cloroquina en la regién (PAHO 2016).

Estratificacion de areas segln riesgo de transmision en las subregiones

Mesoamérica presenta un mosaico de nichos medioambientales que proporcionan todas las condiciones
adecuadas para que los insectos vectores crien y para la transmision de parasitos de la malaria. Los factores
ecolégicos y climaticos favorecen entornos que estimulan el desarrollo de la enfermedad (nicho medioambiental)
y producen efectos adversos que exacerban el dafio producido por la propia enfermedad (catastrofes naturales,
ciclones, huracanes, inundaciones, etc.). Estos lugares estan habitados por varios grupos étnicos que por sus
circunstancias multiculturales, educativas, sociales y financieras a vivir en la pobreza en areas rurales remotas y
dispersas donde resulta dificil acceder a los servicios sanitarios mas esenciales. Estas poblaciones se dedican a

Multicountry Funding Request | 4



actividades econémicas como la mineria, la tala de bosques, y la agricultura de subsistencia, todas las cuales las
dejan mas expuestas a la infeccién y se suman a la complejidad de garantizar la eficacia de medidas preventivas
disponibles en estos lugares alejados. Estas poblaciones también tienden a reubicarse frecuentemente, por fines
laborales o por conflictos sociales, lo que contribuye a las variaciones en la transmision de la malaria. Los factores
socioculturales entre las poblaciones afectadas, y el caracter remoto de los lugares en los que la enfermedad
resulta endémica, exacerban las dificultades involucradas en la implementacion de actividades para combatir la
malaria, especialmente a lo largo de fronteras internacionales en las que los movimientos de la poblacién crean
desafios adicionales para las medidas de control.

En los tres dltimos afios, el 66% de los municipios de Mesoamérica estuvieron libres de casos autdctonos, un
27% tuvo menos de 1 caso por 1000 habitantes, y solo un 8% tuvo mas de 1 caso por 1000 habitantes en cualquier
afio dado (Proyecto Mesoamérica 2015) La isla de La Espafiola (la Republica Dominicana y Haiti) es el Gnico
foco de transmision de la malaria que permanece en el Caribe (Carter et al. 2015). Tatem et al. (2010) sugirieron
que los paises de América tienen el mayor potencial de eliminaciéon de Plasmodium falciparum y un alto potencial
para Plasmodium vivax. También, otros estudios mas recientes, plantean a Mesoamérica y la Hispaniola como
prospectos para la eliminacion de la malaria®. En Mesoamérica, la transmisién de la malaria se concentra en la
provincia de Escuintla en Guatemala, el area de Miskito de Honduras y Nicaragua, y el municipio de Chepo y la
comarca de Guna Yala en Panaméa (PAHO 2016).

Como se muestra en el gréfico 2, ha habido un cambio importante en la distribucion de los municipios por estratos
de riesgo, segun los parametros de riesgo establecidos en el marco de la iniciativa EMMIE (Estrato 1= 0 casos
de malaria; Estrato 2=IPA <1/1000 habitantes y Estrato 3= IPA >1/1000 habitantes). Unos 3 paises de
Mesoamérica han pasado a tener solo focos activos, que representan areas geogréaficas circunscritas a las
condiciones ambientales descritas para focos en el marco de eliminacién, donde aln se presentan los pocos
casos autéctonos notificados durante los Ultimos 12 meses. Cabe resaltar que todos los paises aumentaron el
nimero de municipios sin casos de malaria notificados en los Ultimos 3 afios, respecto a la clasificacién de riesgo
del 2011-2013. Con excepcion de Guatemala y Panama, todos los paises fueron exitosos en reducir el nimero
de municipios en Estrato 3.

Gréfico 2. Evolucion en la distribuciéon de municipios segin estratos de riesgo de transmision de malaria en Las
Ameéricas 2011-2013 y 2014-2016.

6 Article Source: Prospects for Malaria Elimination in Mesoamerica and Hispaniola

Herrera S, OchoaOrozco SA, Gonzélez I1J, Peinado L, Quifiones ML, et al(2015) Prospects for
Malaria Elimination in Mesoamerica and Hispaniola. PLOS Neglected Tropical Diseases 9(5):
e€0003700. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0003700
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Figura 1. Mapa de municipios segun clasificacion de riesgo por estratos, Las Américas, 2014-2016
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Poblacion en riesgo

La eliminacién de la malaria en la regién beneficiaria inmediatamente a la poblacién en &reas activas de
transmision y reduciria el riesgo global de infeccién para poblaciones en riesgo. En Mesoamérica y la Republica
Dominicana, la poblacién en riesgo que vive en &reas activas de transmisién se estimé en 18,3 millones para P.
falciparum y 18,7 millones para P. vivax (Malaria Atlas Project 2010). Solo en Haiti, en 2015 se estimaron
alrededor de 5 millones de personas viviendo en zonas de riesgo de transmisién para P. falciparum.

En 2015, més de 5 millones de personas vivian en areas de focos activos o de alto riesgo, y en la region se
estimaron méas de 24.000 casos (WHO 2016). La tabla XX muestra las estimaciones por cada pais.

Multicountry Funding Request |6




Tabla 2. Poblacién en riesgo por transmisién de la malaria en Mesoamérica y en la Hispanola

Costa Republica El GuatemalaHondurasNicaraguaPanaméa Total

Afio Belice Rica DominicanaSalvador Haiti

Poblacion 5, 15359.2874.807.850%10.528.391 6.126.58316.342.8978.075.060 6.082.032 3.929.141 56.251.241
del pais? 10,786,393

Total de 6]
poblacion

en riesgo

de P.

ﬁ;;p:;]m 20108 [¢] 7.734.000 o 4.891.000 1.695.000 3.797.000 254.000 18.371.000
i

(transmision
estable e
inestable)

Total de 6]

poblaciéon

en riesgo

de P. vivax

malaria2  2010220.000910.000 & 3.170.0005.100.000 3.590.000 4.500.000 1.240.000 18.730.000

(transmision
estable e
inestable)

En riesgo 5,030,000
(bajo + 20158 o] 5.072.515 & 12.539.7595.117.453 3.428.487 184.172 26.342.386
alto)!

En riesgo
(alto)r

5,680,000

20158 ¢} 97.337 4 4.069.177 376.477 270.047 172.882 4.985.920

Numero de 5]

personas

viviendo 201523.917 & 6] 22.000 9 o] o] o] 45917
en focos

activos?

Casos 69,000
estimados 2015<50 o] 870 <10 11000 7200 4600 660 24.330
de malariat

Muertes 5150 3 <10 0 <10 <10 <10 0 180 5
estimadas?

Fuentes: 1. Estimaciones de perfiles de paises, OMS (2016); 2. Malaria Atlas Project (2010); 3. El Banco Mundial
(2017).

Grupos y poblaciones mas afectadas por condiciones de derechos humanos y género

Se identifican grupos prioritarios especificos que aportan mas a la incidencia de casos en Las Américas, pero
estos pueden variar segun los paises. Usualmente esta poblacion se distribuye en los municipios con alto riesgo
de transmision que se identifican en el andlisis de situacion en la regién. Segun la Organizacién Panamericana
de la Salud, las tendencias mas importantes se observan en poblaciones indigenas, personas que viven en zonas
fronterizas, las poblaciones méviles y también los mineros, lefiadores y trabajadores en plantaciones, para los

Multicountry Funding Request |7




cuales la malaria se convierte en un riesgo ocupacional (Informe de situaciéon de la Malaria al 2014, OPS 2016).
Todas estas poblaciones se identifican en los andlisis de situacion de los paises que se documenta en sus
respectivos Planes Estratégicos Nacionales, destacandose:

il

La poblacién movil y migrante en Republica Dominicana. La transmisién de la malaria en la Republica
Dominicana histéricamente ha estado relacionada con los ciclos de desplazamientos nacionales e
internacionales de fuerza de trabajo migratoria y temporal (principalmente desde Haiti), sobre todo en la
produccién de cafia de azlcar y otros rubros agricolas (platanos, bananos, tomate, citricos, habichuelas,
etc.), siendo mas frecuente la enfermedad en zonas rurales de provincias de la regién fronteriza debido
a las actividades comerciales binacionales y provincias con gran actividad agricola, donde es frecuente
la contratacion de mano de obra migrante (interna y externa). No obstante, este histérico patrén de
malaria rural ha cambiado en los Ultimos afios, observandose desde el 2014 una consistente reduccion
de los casos en esas provincias, como resultado de las acciones de control llevadas a cabo, y un notable
incremento de los casos en zonas urbanas y peri-urbanas de la provincia de Santo Domingo y el Distrito
Nacional (43% de los casos del pais en ese afio), donde residen un gran nimero de personas
(aproximadamente un tercio de la poblacion del pais) y existen condiciones favorables para la presencia
y desarrollo del mosquito transmisor.

Haiti. El Plan Estratégico Nacional destaca que la poblacion total representa ain poblacién en riesgo de
transmision, y cerca del 50% en zonas de alto -mediano riesgo de transmision. Sin embargo, se destaca
una concentracion de los casos en las tierras bajas, asi como ciudades en las zonas costeras en los
estudios mas recientes, principalmente Grand Anse, Sud y Quest, por lo tanto, las personas que residen
en estas zonas se consideran poblaciones clave. Adicionalmente, como parte del proceso de planificacion
estratégica, en un ejercicio llevado a cabo con la participaciéon de las poblaciones clave, se han
identificado las siguientes poblaciones con barreras especificas e inequidades relacionadas a los
derechos humanos y género que dificultan su acceso a los servicios de malaria: mujeres viviendo en
areas rurales, migrantes y la poblacién en prisiones.

Belice. El foco actual se centra en las zonas fronterizas y las comunidades con poblaciones altamente
moviles, especialmente en las regiones endémicas. Esto incluye a los trabajadores de las industrias de
la cafia de azucar, los citricos, el banano y el turismo, que no sélo tienen una alta poblacion de
trabajadores inmigrantes, sino también una poblacion mévil.

Panama. La principal preocupacion de las autoridades consiste en los altos movimientos de poblacion
de &reas con transmision focalizada a las areas libres de esta transmisién que es la mayor parte del pais.
Ademas, la poblacién indigena conocida como los Guna Yala y emberas-wounaan.

Honduras y Nicaragua. Ademas de compartir la frontera, donde se concentra la poblaciéon que reside
indigena (conocida como miskitos) y poblacién mévil que transita en esta zona amazoénica y pantanosa
e incrementa su exposicion a los vectores.

Guatemala. Identifican los grupos indigenas (como por ejemplo el pueblo maya Kekchi) y en general la
poblacién en &reas rurales y en pobreza y pobreza extrema como principales afectados, en adicién a los
fendmenos socio econdmicos como el de cambios en la produccion agricola en cultivos como la cafia de
azlcar, la palma africana, y el arroz, entre otros que ha dado lugar al movimiento de trabajadores
temporales del altiplano del pais hacia areas endémicas como Escuintla, Suchitepéquez, Petén Sur
Occidente, Izabal lo que implica tanto la llegada de poblacién portadora de Plasmodium a areas con
potencial de transmision, o de poblacion susceptible que se exponen a la transmision local en algunas
areas.

El Salvador: Las poblaciones con mayor vulnerabilidad son las poblaciones las migrantes,
empobrecidas, las mujeres embarazadas, los nifios, las poblaciones méviles y las que viven en zonas
malaricas y fronterizas. El Informe de Seguimiento de la Estrategia de Prevencion y Atencién del VIH en
poblaciones mdviles estima que la poblacion migrante que entra anualmente en El Salvador por via
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terrestre asciende a los 20,988 personas y via aérea unas 42,750 adicionales, para un total de 63,738 en
el afio 2014. El mismo estudio refleja una tendencia al incremento en los Ultimos 3 afios. Se considera
como poblacién prioritaria aquellas poblaciones méviles y migrantes que transitan por areas con
receptividad y vulnerabilidad, relacionadas a las actividades econémicas en el pais, dentro de los
municipios que se encuentran en estrato Il. Estas zonas incluyen zonas fronterizas con Guatemala,
Honduras y Nicaragua. Adicionalmente, dentro de las barreras de El Salvador se encuentran los conflictos
sociales, violencia de maras e inseguridad que limitan el acceso de la poblacién a los servicios de salud
y al personal técnico hacia las comunidades debido al dominio y control territorial de los diferentes grupos
conflictivos.

En los planes estratégicos se asumen las importantes limitaciones en el acceso al diagnéstico y el tratamiento
relacionadas con barreras culturales e idiomaticas, pero también de altos costos indirectos como el transporte
por la limitada oferta del sistema de salud en las areas geogréaficas donde estan situados. La Organizacion
Panamericana de la Salud, en el dltimo informe de situacion publicado en el 2016, también ha resaltado la limitada
documentacion sobre la situacién de la salud de estas poblaciones y las causas de los problemas de acceso a
los servicios de salud en los paises, lo que no contribuye a identificar e intervenir para lograr cambios politicos
que permitan superar estas barreras de manera oportuna.

Contexto epidemioldgico al 2016 y proyecciones haciala eliminacion al 2020, en los paises seleccionados

La situacién epidemioldgica de la malaria en los paises de Mesoamérica, Republica Dominicana y Haiti durante
los Ultimos 6 afios (2011-2016) refleja la necesidad de intervenciones aceleradoras que permitan reducir las
brechas programaticas de la respuesta a la malaria en los 9 paises. Aunque ha habido cambios importantes cada
afio hacia la eliminacion, algunos paises muestran un incremento durante el 2015y 2016 respecto al afio anterior
respectivamente. Adicionalmente, aunque existen algunas estrategias e intervenciones aceleradoras para
eliminar P. falciparum, en la regién, no se tiene claridad sobre el impacto de estas mismas u otras intervenciones
para eliminacion del P. vivax.

Grafico 3. Cambio porcentual en la morbilidad por malaria, comparado con el afio anterior, 2011-2016
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Proyecciones de eliminacion al 2020
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Estudios publicados’ plantean que es posible eliminar la malaria en Mesoamérica y la Espafiola. En un estudio
publicado en el 2015, Carter et al documentan y evalUan la disminucion de la incidencia de la malaria en los
paises de las Américas, y establecen las tendencias durante la serie de afios 1959-2011, basados en 4 variables
(IPA, ILP, casos de Pv y Pf ). Para fines de planificacion en el marco de la iniciativa EMMIE, la Organizacion
Panamericana de la Salud actualiz6 sobre la base de los métodos del estudio y el modelo publicado, un modelo
logaritmico, incorporando los datos reportados por los paises en 2011-2016 para las mismas variables, y proyecta
a partir del 2017 estas mismas tendencias. Este modelo podria reflejar el horizonte de tiempo en el cual podria
esperarse la eliminacién de la malaria, de continuarse las mismas tendencias, asumiendo que se mantienen
similares intervenciones en el futuro, en compar af
tendencia se refleja en la linea azul de los gréficos del modelo por paises. En la linea verde, se refleja la meta
esperada para poder alcanzar 0 casos autéctonos al 2020. Cabe resaltar que el modelo no diferencia casos
importados de autéctonos, los cuales siguen siendo una minoria en estos paises, como se describe a
continuacion para cada pais. Por lo que el modelo podria interpretarse considerando que la eliminacién podria
alcanzarse antes de lo que refleja la proyeccion para 0 casos, aunque aln se reporten casos porque podrian
corresponder a casos importados de otros paises.

Considerando la larga extension del periodo durante el cual se podria esperar que se mantiene la transmision de
la malaria, es evidente que mantener la implementacion de las estrategias e intervenciones actuales, implicaria
una alta inversion y esfuerzo para los paises, para una relativamente baja carga de enfermedad. Ello refleja la
necesidad de acelerar los esfuerzos para eliminar la malaria en un horizonte de tiempo més corto.

GUATEMALA

Guatemala report6 4 761 casos de malaria en el afio 2016, de los cuales todos fueron por P. vivax. El pais tiene
una meta de eliminar la malaria al afio 2020 con eliminacién P. falciparum para el afio 2017.8 Las tendencias
logaritmicas de ultimos 10 afios calculadas basadas en un modelo previamente publicado9, estiman que, de
continuar la misma tendencia en intensidad de las intervenciones, la malaria sera eliminada hasta después del
afio 2035.

Grafico 4. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.

7Herrera S, OchoaOrozco SA, GonzalezlJ, Peinado L, Quifiones ML, et al. (2015) Prospects for
Malaria Elimination in Mesoamerica and Hispaniola. PLOS Neglected Tropical Diseases 9(5):
€0003700. https://doi.org/10.1371/jour nal.pntd.0003700

Tatem, A. J. et al. Ranking of elimination feasibility between malaria -endemic countries. The Lancet
(2010) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21035838

8 Ministerio de Salud, 2014. Plan Estratégico Nacional de la Malaria, 20142017.

9 Carter, Keith H., Prabhjot Singh, Oscar J. Mujica, Rainier P. Escalada, Maria Paz Ade, Luis Gerardo Castellanos,
and Marcos A. Espinal. "Malaria in the Americas: Trends from 1959 to 2011." The American journal of tropical
medicine and hygiene 92, no. 2 (2015): 302-316.
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La malaria ha evolucionado con descensos en los Ultimos afios; en el afio 2016 hay un 10.43% menos de casos
respecto al afio anterior; en menor proporcion hay descenso en el esfuerzo de busqueda de casos (4%). A lo
interno de las areas en se ha tenido reducciones de diferente magnitud. Un 66 % de los casos se encuentran
concentrados en Escuintla, Alta Verapaz (11%) e Izabal (8%). Agregando Suchitepéquez, con 5% y Santa Rosa
se tiene que el 93 % de casos del pais se concentra en cinco areas de salud.

De manera notable y hasta este afio, Escuintla ha manifestado reduccién con 363 casos menos que en el afio
2015 (10%). Alta Verapaz, gue ya venia con mejoria, tiene en el 2016 una reduccion del 31 % de casos. Dieciséis
areas de salud denotan reduccién en nimero de casos. Desafortunadamente, varias areas de salud, incluyendo
Escuintla y Alta Verapaz mermaron la toma de muestras hematicas, principalmente por dificultades laborales.
Algunas areas que tuvieron incremento de casos, como Santa Rosa, venian con brotes desde el 2015 en varias
comunidades de la region de la costa (Chiquimulilla y Taxisco). Se considera que los esfuerzos generados dentro
del Plan Escuintla se han traducido ya en la reduccién de casos observada en Escuintla y distritos relevantes
como Masagua (33%) y La Gomera (16%), dentro de ese plan, se reconoce especial empefio en la mejora de la
blusqueda pasiva con atencién puntual al funcionamiento de los colaboradores voluntarios, el establecimiento de
busqueda activa en localidades prioritarias y el tratamiento y seguimiento estrecho de los casos. A nivel de pais
el IPA continda por debajo de 1y baja a 0.83; el ILP sigue por debajo de 5%: 1.65.

Los casos de Plasmodium falciparum en el 2015 fueron 36 y estan concentrados en Masagua, Escuintla. Debe
resaltarse como un logro la interrupcion de la transmisién de esa especie desde febrero del 2016, mes en el que
se presentaron los dos Ultimos casos por esa especie.

NICARAGUA

En el afio 2016 se present6 un incremento de los casos de malaria relacionado a factores climéticos y factores
econdmicos y socio cultural en la Costa Caribe que ocasion la aparicién de brotes en comunidades dispersas y
alejadas de los servicios de salud. Aplicando el mismo modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos,
se podria esperar la eliminacién de la malaria, de continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta
después del afio 2055.

El area mas afectada por la malaria es la Costa Caribe, que presenta el 97% de los casos registrados en el pais
en el 2016, siendo el SILAIS Bilwi el de mayor incidencia con el 65% de los casos. El resto del pais registr6 casos
provenientes de la region caribe. Hay 95 municipios que no han tenido casos en los Ultimos tres afios (2014-
2016). Los casos de Malaria por P. falciparum prevalecen en la costa caribe, siendo los SILAIS Bilwi con el 51%
de los casos y Las Minas con el 44%. Se present6 1 fallecido en el afio 2015 y 2 en el 2016 ocurridos en los
SILAIS de Bilwi y la RACCS.

Gréfico 5. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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HONDURAS

Honduras alcanzé el objetivo del ODM 6, habiendo logrado una reduccion del 90% en los casos de malaria
durante 2000-2015. Durante el periodo 2010-2016, Honduras registré un descenso del 58% en los casos. En
20186, se registraron 4.097 casos y ningun fallecimiento reportado (Grafico 4 y 5). En comparacién con otros
paises de Centroamérica, Honduras ocupé el tercer lugar después de Nicaragua y Guatemala, en reportar el
mayor nimero de casos para 2016. Aplicando el modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se
podria esperar la eliminacion de la malaria, de continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta
después del afio 2050.

Del total de casos en 2016, un 33% fueron causados por P. falciparum e infecciones mixtas y un 67% por P.
vivax. Durante 2007-2016, Honduras ha reportado consistentemente el mayor nimero de P. falciparum e
infecciones mixtas en todos los paises centroamericanos.

Durante el periodo 2014-2016, un 63% de los 298 municipios del pais fueron clasificados como estrato | que se
define como municipio con cero casos autoctonos durante esos afios (Grafico 8 y Mapa 1). Un 30% de los
municipios del pais reportaron <1 caso por 1.000 habitantes y un 7% de los municipios tuvo una indice Parasitario
Anual (IPA) de > 1 caso por cada 1.000 habitantes durante este periodo. En comparacién con el Plan Estratégico
Nacional de la Malaria de Honduras 2014-2017, los municipios han mostrado una mejoria en la disminucién de
sus incidencias desde 55% en estrato |, 34% en estrato Il, y 10% en estrato Ill.

En relacion al riesgo de malaria en el pais, para el 2016 se reporta 0.47 casos de malaria por mil habitantes con
un porcentaje de positividad del 2.44%, estos presentan un aumento en relacién al 2014 de 0.07 en relacion al
riesgo de malaria y del 0.21% de positividad. Este incremento de casos estd asociado al incremento de la
vigilancia en respuesta brotes de malaria especificamente en las zonas de mayor incidencia del pais.

Grafico 6. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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En el 2016, un 58% (2390 de 4097 total) de todos los casos en el pais fueron reportados en el departamento de
Gracias a Dios, mientras que un 18% (727 de un total de 4097) fueron reportados en el departamento de Colon.
Especificamente, el municipio de Puerto Lempira en Gracias a Dios sigue reportando el mayor nimero de casos
en el pais (45% de los casos en 2016). Hubo un aumento de casos en Puerto Lempira entre 2015 y 2016 debido
a un brote de P. falciparum en la zona costera de Kaugquira, algunas localidades de mismo sector (Daphat, Alabar,
y Tailibila) también tuvieron brotes causados por P. vivax (Grafico 13 y 14). Estos brotes estuvieron relacionados
a la migracion de trabajadores temporales por la reciente actividad econémica de (extraccion de medusa y pepino
del mar).

Los departamentos de Atlantida, Francisco Morazan e Islas de la Bahia siguen teniendo transmision leve. Estos
departamentos enfrentan factores de importacion hacia y desde otras partes del pais. Aunque el departamento
de Francisco Morazan ha tenido una reduccion del 43% desde 2014, tiene alta vulnerabilidad debido la
importacion de casos procedentes de &reas endémicas llegando al capital. Col6n y Olancho han tenido
reducciones significativas. Colén ha reducido los casos a 44% entre 2014 y 2016 mientras Olancho ha reducido
significativamente a un 84% en el mismo periodo.

PANAMA

Durante el afio 2016 se registré6 en Panama 811 casos de malaria 773 por P. vivax y 38 por P. falciparum. Del
total de casos, 25 (3.0%) son importados, 20 de colombia y 5 de Venezuela. La especie de mayor importancia
relacionada a la transmision aut6ctona en Panama es el P. vivax. A pesar de que en este afio se observo un
incremento respecto al afio 2015, se mantiene una focalizacién de la transmisién en las Regiones de Darién,
Panama Este, Comarca Guna Yala y Comarca Ngobé Buglé, eliminando la Malaria en gran parte del territorio
Nacional. Aplicando el modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se podria esperar la eliminacién
de la malaria, de continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta el afio 2043.

Es importante aclarar que en el 2007 se eliminaron los casos de malaria a P. falciparum aut6ctona. Hasta el afo
2016 que se present6 un brote en dos comunidades de la Regién de Darién fronterizas con Colombia, donde a
raiz de un brote de grandes magnitudes a P. falciparum en este pais se detectaron 17 casos reintroducidos como
producto de esos movimientos migratorios en las comunidades Guyabito y Cocalito. Cabe mencionar que se
detectaron 21 casos de malaria a P. falciparum importados de otros paises.

Grafico 7. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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COSTA RICA

En el afio 2016 se registraron (n=13) casos de malaria con indice parasitario anual (IPA) de 0.007 por 1000
habitantes. Del total de casos, (n=9) se clasificaron importados y (n= 04) aut6ctonos. De los importados
corresponden (n=6) a P. vivax , (n=02) provienen de Per(, (n=03) de Guyana y (n=01) de Colombia) . Los otros
(n=03) importados son de la especie P. falciparum y provienen de la Republica del Congo, Colombia y
Mozambique. Los (n= 04) casos autéctonos se presentaron después de un periodo de tres afios en los cuales el
pais no habia notificado casos de transmision local y corresponden a casos aislados sin antecedentes de viajes
recientes fuera del pais residentes de la localidad de Saborio del distrito Carrandi, cantén de Matina. Aplicando
el mismo modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se podria esperar la eliminacién de la malaria,
de continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta después del afio 2025.

Gréfico 8. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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BELICE

Entre 2000 y 2016, el Belice logré una reduccion del 99,7% en los casos de 1.486 casos hasta 5 en 2016. El
malaria sigue concentrandose principalmente en los distritos del Sur y del Norte, y los casos también se
concentran en algunas comunidades. De los 5 casos en 2016, hubo 1 importado de Nicaragua. Aplicando el
modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se podria esperar la eliminacion de la malaria, de
continuar con la misma intensidad en las intervenciones, en el afio 2021.

Los casos por P. vivax representan el 100% de los casos detectados, dado que P. falciparum fue eliminado en
2006. En 2016 la transmision autoctona ocurrid solo en las Aldeas Trio y Conejo Creek, pero hay varias
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localidades en riesgo o con transmisién reciente - por lo tanto se tienen 27 focos (areas con diversos niveles de
riesgo de transmision) bajo estrecha vigilancia. Todos los casos fueron investigados, clasificados, y tenian varios
niveles de tratamiento supervisado basado en el acceso/ disponibilidad del paciente. Los datos reportados para
2015 y parte de 2016 se verificaron en el proceso de validacion externa llevado a cabo independientemente por
el Fondo Mundial y la OPS del 24 de octubre al 1 de noviembre de 2016.

Gréfico 9. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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EL SALVADOR

El Salvador alcanzé niveles de pre-eliminacién de la malaria en el 2011 ya que tenia una tasa de positividad de
laminas inferior al 5%. El indice de lamina positiva (ILP) a nivel nacional fue de 0.01% en el afio 2011, de 0.02%
en el 2012, de 0.006% en el 2013 y 2014 respectivamente, 0.003% para el 2015 y de 0.01 en el 2016; lo que
revela que la positividad a malaria en laminas examinadas es menor que el 5%, que es el rango establecido por
OPS. Aplicando el modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se podria esperar la eliminacion de
la malaria, de continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta el afio 2024.

Gréfico 10. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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El indice Parasitario Anual (IPA) se ha mantenido en 0.001x1000 habitantes durante los afios 2011 al 2015. En
el afio 2016 el IPA fue de 0.0022x1000 habitantes. Segun la OPS se ha logrado el estatus de eliminacién, debido
a que se tiene una incidencia anual menor de 1 caso por 1000 habitantes. La tasa de incidencia de casos
confirmados para el afio 2016 es de: 0.21x100,000 habitantes (autéctonos mas importados) y la tasa incidencia
de casos autéctonos es de 0.19x100,000 habitantes. En lo referente a muertes por malaria en el pais la tasa es
de cero desde el1984.
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En el 2016, el pais registro 6 focos activos, los cuales se encuentran altamente focalizados en la Regién
Occidental del pais. Dos focos se encontraron en el departamento de Ahuachapéan y 4 en el departamento de
Sonsonate. En lo referente a procedencia, el 65.0% (48) de los casos notificados durante los afios 2011-2016 se
catalogaron como casos autdctonos; del total de casos importados el 35% (25), el 72% (18) procedian de
Guatemala, el 22.2% (4) del continente africano y el 16.7% (3) de Honduras. En lo que respecta al género y
especie de Plasmodium, de los 73 casos el 86.3% (63) fueron Plasmodium vivax, de los cuales, el 28.6% (18)
fueron importados. El 8.3% (6) fueron a Plasmodium falciparum, de los cuales el 100% eran importados, 2 de la
Republica de Honduras y 4 del continente africano. El Gltimo caso autéctono a P. falciparum fue en 1995, los
registrados a partir de ese afio han sido catalogados como importados. El 100% de casos autoctonos han sido a
Plasmodium vivax.

REPUBLICA DOMINICANA

En el 2016, 690 casos por P. falciparum fueron notificados en la Republica Dominicana. Durante los ultimos dos
afios (2015-2016) se ha aumentado levemente el nimero de casos confirmados en el pais, a diferencia de la
tendencia a la reduccién que se observaba durante los afios previos desde el 2011 hasta el 2014. Aplicando el
modelo logaritmico para proyectar la tendencia de casos, se podria esperar la eliminacion de la malaria, de
continuar con la misma intensidad en las intervenciones, hasta el afio 2030.

Hasta el 2014, a pesar de la importante reduccion de los casos a nivel nacional, se observé un incremento de los
casos en estas areas urbanas, de manera particular en barrios ubicados en las orillas del rio Ozama en el
municipio Santo Domingo Norte. En el 2015 los municipios Santo Domingo Norte y Santo Domingo Este (barrios
también ubicados en la rivera del rio Ozama) aportaron el 70% de los casos del pais, siendo mayor la transmision
en Santo Domingo Este. Sin embargo, producto de las intervenciones realizadas por el programa en coordinacién
con las Areas de Salud, especialmente la integracién del trabajo comunitario en la deteccion y notificacion de
personas con fiebre en el municipio Santo Domingo Este, se logré reducir la transmisién de la enfermedad en
este municipio en el afio 2016 (en lo que discurre del afio 2017 solo se registran 2 casos en este municipio). En
el 2016, la transmisién se concentré en otro municipio del Gran Santo Domingo, el municipio Santo Domingo
Oeste, donde se reportd el 49% de los casos de esta provincia. A finales del 2016 se produjo ademas un
importante brote de malaria en varios bateyes de 2 provincias de la zona sureste del pais (Hato Mayor y San
Pedro de Macoris) donde desde el 2014 no se reportaban casos y hasta el 2013 existia muy baja endemia. Este
brote estuvo asociado con la zafra azucarera. Por otro lado, entre los afios 2013 al 2016 ha habido una tendencia
a la reduccion en los casos importados en el pais procedentes desde Haiti, a pesar del ligero incremento en los
casos totales observado a partir del afio 2015 en relacion a los casos del 2014. Los casos procedentes de Haiti
histéricamente representaban cerca del 100% de los casos importados. Esa tendencia cambié de forma dramatica
sobre todo desde el afio 2013 (99 casos) cuando en todo el afio se observé una reduccion de un 401% y 473%
en relacion a los afios 2010 (496 casos) y 2011 (567 casos), respectivamente. A partir del afio 2013 se observa
un incremento de los casos importados procedentes de Venezuela y Guyana, con el mayor registro en el afio
2016.

Grafico 11. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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HAITI

Los casos de malaria confirmados aumentaron de 16,872 en 2014 a 17,583 en 2015 y 21,430 en 2016. Los casos
de muertes aumentaron de 9 en 2014, a 15 en 2015y 13 en 2016. La incidencia aumenté de 1,7 casos por 1.000
habitantes en 2014 a 1,7 casos por 1.000 habitantes en 2015 y 2 casos por 1.000 habitantes en 2016. Esta
tendencia resulta a expensas principalmente de los casos notificados por los departamentos de Grand'Anse
(incidencia de 23 casos por 1000 habitantes), Nippes (3 casos por 1000 habitantes) y Sur (4 casos por 1.000).
Estos tres departamentos tienen una poblacion estimada de 1,561,656 habitantes (tan solo 14,5% de la poblacion
nacional). Este aumento en la notificacion de casos también se ha relacionado a la mejora en la calidad de la
informacioén y el nimero de instituciones que notifican al Programa Nacional.

El modelo logaritmico de proyeccion de casos muestra una tendencia al incremento de los casos y no a la
reduccion, de continuarse con la misma intensidad en las intervenciones programaticas.

Gréafico 12. Casos de malaria reportados 2011-2016 y proyecciones para la eliminacion.
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En Abril 2015, Haiti adopt6é un nuevo Plan estratégico para la eliminacién de la malaria (PSNEM 2016 i 2022 por
sus siglas en Francés). El plan establece un horizonte para la eliminacion de la malaria al 2020 y ha tenido un
buen inicio con el apoyo de los socios bilaterales y multilaterales. El pais mantiene una estratificacion por
incidencia y positividad (Estrato 1: <1 caso confirmado de malaria /1000 habitantes, Estrato 2: >1 caso por 1000
habitantes y la positividad es entre 1-<5% y Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes y >5% positividad de las
laminas) y las estrategias e intervenciones han sido establecidas de manera especifica para cada estrato. Hasta
la fecha, el plan no representa cambios relevantes estratégicos dado que la situacion epidemiolédgica del pais no
ha cambiado significativamente. Se observa una tendencia al incremento de la morbilidad y mortalidad.

Il Situacién programética en los paises de Mesoamérica, RepUblica Dominicana y Haiti

La mayoria de los paises en las subregiones implementan de manera similar las principales intervenciones de
control de vectores, método diagndstico y tratamiento de primera linea para P. falciparum y vivax, con algunas
excepciones, que se muestran en la tabla resumen a continuacion.

Tabla 3. Resumen de las principales medidas de control vectorial, diagnéstico y tratamiento en Mesoamérica y
la Isla Hispaniola
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Principales Tratamiento  Tratamiento

Pai intervenciones Método rimera rimera linea
aises de control de Diagndstico p P
linea Pf Pv
vectores

MILD RRI Control de larvas Microscopia Prueba rapida
Honduras Si Si Si Si CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
Nicaragua Si Si Si Si Si CQ+PQ(1d) CQ+PQ(7d)
Guatemala Si No* Si Si Si CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
Republica
Dominicana Si Si Si Si Si CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
Haiti Si No Si Si Si CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
Panaméa Si Si Si Si Si** AL+PQ(1d) CQ+PQ(7d);CQ+PQ(14d)
Belice Si Si Si Si No CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
El Salvador Si Si Si Si Si** CQ+PQ(1d) CQ+PQ(14d)
Costa Rica No Si Si Si No CQ+PQ(1d) CQ+PQ(7d);CQ+PQ(14d)

Fuente: Perfiles de pais, OMS 2016 y Reporte de Situacién de la Malaria de la OPS al 2015. Actualizado con
informacién reportada por los paises al Fondo Mundial. *El pais no utiliz6 RRI desde el 2011. *Actualmente se
inicia implementacién en Escuintla con el apoyo de la OPS/OMS. **De inicio reciente durante 2016 y en
ampliacion a zonas focalizadas durante 2017.

La microscopia de la malaria es el método diagnéstico mas utilizado en la regién. El uso de las pruebas rapidas
se ha intensificado principalmente durante los Ultimos 2 afios, con su introduccién en El Salvador, Panama,
Honduras, Nicaragua y Guatemala. El uso de las pruebas rapidas en estos paises de la subregion ha sido
principalmente con el propésito de reducir el tiempo desde el diagndstico hasta el inicio del tratamiento, ya que
todos los casos requieren de microscopia para ser examinados de acuerdo al algoritmo nacional. La Cloroquina
sigue siendo eficaz en estos paises, de acuerdo a los resultados de la vigilancia molecular de la resistencia de
manera sistematica, de acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (Informe de situacién de la Malaria
en Las Américas, 2014).

Acceso al diagnostico y tratamiento de la malaria

A pesar de que la mayoria de los paises en la regién, presentan una red amplia de oferta del diagnostico y
tratamiento de la malaria con cobertura nacional, los resultados del analisis del tiempo transcurrido desde el inicio
de sintomas y el inicio del tratamiento no son 6ptimos para todos los paises, lo cual se podria atribuir a las
limitaciones en el acceso a los servicios de diagndstico para las poblaciones y grupos mas afectados. Los paises
con mas alta proporcion de casos con amplios tiempos de espera para tener acceso al tratamiento (>72 horas)
al 2015, se siguen observando en El Salvador, Republica Dominicana, Guatemala, Honduras y Belice, aunque
ello no implica que no hayan tenido mejoras durante los dltimos 3 afios, como se documenta en el reporte de la
Organizacion Panamericana de la Salud al 2015. Nicaragua y Panama muestran un mejor desempefio durante
el 2015 principalmente.

Gréfico 13. Tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas y el tratamiento en la region, 2014-2016*.
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Country
Argentina
Belize
Costa Rica
Ecuador

El Salvador

Year

2014 2015
— ]
I

M >72 hours

M 48-72 hours

M 24-48 hours
<24 hours

2016

Mexico
Paraguay
Suriname
Bolivia

Brazil
Colombia
French Guiana
Guyana

Peru
Venezuela
Dominican Republic
Haiti
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama

0% 25% 50% 75% 0% 25% 50% 75% 0% 25% 50% 75%

% of cases % of cases % ofcases

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. *Datos preliminares para el 2016, ain en recopilacion.

La oferta disponible del diagnéstico y tratamiento se describe méas adelante por pais, como parte de la descripcion
de la situacion de los sistemas de salud y programas de malaria. Ello ha sido tomado en consideracion para la
identificacion de las brechas programéticas mas relevantes que también se incluyen méas adelante, y por ende,
en la planificacion de las intervenciones necesarias para acelerar hacia la eliminacion. Cabe resaltar que, la
conclusién de la OPS/OMS como resultado de las verificaciones en el marco de EMMIE a los paises durante
2016-2017, sittan el diagnéstico tardio como el principal cuello de botella en la region para acelerar el éxito en la
reduccion de la transmision y la superacién de esta debilidad estd muy relacionada con las mejoras necesarias
en los modelos de atencion a la salud para asegurar el acceso a las poblaciones clave y més vulnerables.

Cobertura de las intervenciones de control vectorial segun riesgo a nivel de municipios

La cobertura de las intervenciones de control vectorial a nivel de los municipios con alto riesgo de transmision
aun es muy baja en muchos de los municipios con un alto (IPA >10/1000 habitantes) a moderado (IPA <10/1000
habitantes) riesgo de transmisién en los paises que planifican la eliminacién para el 2020. Estas brechas de
coberturas Optimas en municipios con transmision se observa principalmente en Honduras, Nicaragua,
Guatemala y Panama.

Asumiendo que los municipios con alta transmision deberian alcanzar minimamente 80% de cobertura y que los
de moderada a baja transmision tendrian una cobertura al menos del 25% considerando que se focalizarian la
intervencion a subdivisiones territoriales enmarcadas dentro de dichos municipios, el mapa muestra en verde los
municipios que cumplen con ambos criterios y en rojo, los que no cumplen con ninguno.

Figura 2. Cobertura de las intervenciones vectoriales por paises, segin niveles de riesgo por municipios,
Latinoamérica, 2016.
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Fuente: Reportes de los paises a la Organizacion Panamericana de la Salud.
Participacién de la sociedad civil y sistemas comunitarios a nivel de laregion

En laregién se han desarrollado muchas iniciativas para promover la organizacion y fortalecimiento de la sociedad
civil y su participacién en la lucha contra la malaria. Durante los Gltimos afios, se han dado pasos contundentes
para reforzar la participacion social en la iniciativa EMMIE que se describen a continuacion. Sin embargo, todavia
se requiere continuar fortaleciendo este enfoque, escalar las acciones principalmente y asegurar su
sostenibilidad.

Conformacion de la Liga Regional de Sociedad Civil de lucha contra la malaria

Para poder lograr la eliminacién de la malaria en el 2020, el MCR defini6 como prioridad la incorporacion de la
sociedad civil en la iniciativa EMMIE. Se conformd la Liga Regional de Sociedad Civil de lucha contra la malaria,
con el propésito de promover la conformacién de una sociedad civil estructurada que responda a la eliminacién
de la malaria. La sociedad civil se integra por un conjunto de organizaciones formadas por voluntarios con el
propdsito de promover sus ideas e intereses. Desempefia un papel clave en la elaboracién e implementacion de
programas y politicas de salud publica. Con respeto a la eliminacién de malaria y la sostenibilidad de la misma,
la participacion de la sociedad civil en la EMMIE es vital porque puede alcanzar las comunidades de dificil acceso
donde la transmisién persiste, abogar por los recursos necesarios para la iniciativa, movilizando a los gobiernos
y donantes entre otros, y utilizar su experiencia en el cambio de comportamiento para aumentar y sostener las
actividades para la prevencion y el control de la malaria, especialmente cuando el nimero de casos empiece a
disminuir.

Como resultado de las actividades llevadas a cabo inicialmente, se gener6 un plan de trabajo para la Liga regional
y un plan de participacion de sociedad civil a nivel de los paises. Avances que ha tenido la liga regional de
sociedad civil:

1. Participacion en la verificacion e datos de pais

2. Participacion en procesos de verificacion para la certificacion
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3. Participacion en los MCP de pais

4. conformacion de las Ligas Nacionales por pais Nicaragua y Haiti

5. Gestion para el soporte del funcionamiento de las Ligas Nacionales

6. Visitas de intercambio y aprendizaje entre organizaciones de la sociedad civil y MCP de pais

7. Visibilizarian de estudios de casos exitosos desde los aportes de sociedad civil

8. Participacion en la realizacion de investigaciones operativas

9. Fortalecer la estructura regional de la Liga, membrecia y definiciones de la figura actual.
Enfoque de la participacion de la liga y necesidades a futuro

1. Organizacion de una plataforma virtual de la liga como red donde se cuenta con bibliografia y materiales
educativos compartidos, publicacién de boletines etc.

2. Incidencia y/o acompafiamiento a los programas de malaria por pais para la eliminacién de la Malaria.
3. Realizacién de Foros regionales de ligas, colvol, sociedad civil etc

4. Crear comités comunitarios que promuevan etilos de vidas saludable para que cada quien pueda cuidar
y limpiar su entorno y las demas areas donde se cria el mosquito.

La participacion de sociedad civil debera en estos primeros afios fortalecerse y para eso si es necesario apoyar
con financiamiento para su fortalecimiento, sin embargo, una vez organizadas todas las comunidades, ellos son
los que van a garantizar la sostenibilidad de las acciones a nivel comunitario sobre todo educativas, divulgacion
y cambio de comportamiento y la vigilancia comunitaria en coordinacién con los programas a nivel local.

En el plan estratégico regional se contemplan acciones como Monitorear el progreso a la eliminacién de la malaria
en cada pais. El cual estaria a cargo del equipo de Monitoreo Estratégico del MCR con participacion de Liga
Regional de Sociedad Civil, ademés de El monitoreo social y la vigilancia a las acciones de prevencién y control
de la malaria por la sociedad civil representa una auditoria social en los diferentes procesos para asegurar y
mejorar la calidad de los servicios, especialmente para las personas en las comunidades mas afectadas. A nivel
regional, se desarrollardn herramientas para ser adaptadas a los contextos locales para monitorear y mejorar los
servicios de salud.

Se hace necesario una mayor integracion y coordinacién entre los programas y los comunitarios para lograr el
verdadero fortalecimiento y sostenibilidad de las acciones.

En la experiencia de Nicaragua en un contexto donde el gobierno de la republica promueve un modelo
participativo en |l a gesti-n de |l a Salud fAModel o de
se convierte en un pilar protagénico de sus cambios y logros. A nivel de la comunidad existe una red de agentes
de salud y colaboradores voluntarios que participan activamente en acciones de prevencién, educacion, vigilancia
de casos febriles, la realizacion de pruebas para el diagnéstico oportuno de la malaria (gotas gruesas y PDRM).
Estos se encuentran distribuidos en todo el territorio nacional y en comunidades de dificil acceso, como las de
las regiones auténomas del Caribe Norte y Sur del Caribe garantizan el tratamiento inmediato y completo de
personas con malaria. En estudios de casos donde se ha tenido impacto en la reduccién de casos de malaria,
se han identificado factores entre los mas importantes: el involucramiento de las comisiones comunitarias de
salud a través de planes de acciones para el control de la malaria, elaboracién de mapas de riesgo, coordinacion
con el MINSA y la sensibilizacion, seguimiento al uso de MTLD. Asi mismo se han venido educando, capacitando
e integrando a los agentes de medicina tradicional y otros actores claves para el control de la malaria. Otros
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paises de la region como Honduras, Panamd, Republica Dominicana, han desarrollado acciones para la
integracion de la comunidad en la lucha, que se requiere sean fortalecidas y escaladas a nivel nacional.

V. Contexto programatico a nivel de los paises

A continuacion, se resumen los principales elementos que describen el funcionamiento de los sistemas de salud
y las brechas programaticas mas relevantes en la respuesta a la malaria en los paises de Mesoamérica y la Isla
Hispaniola, basadas en las informaciones proporcionadas por los paises participantes al Mecanismo Coordinador
Regional (MCR) para la preparacion de esta propuesta y los Planes Estratégicos Nacionales, cuando han sido
actualizados. Mas informacién se encuentra en los Planes Estratégicos de cada pais (algunos se han incluido en
estado de borrador dado que su oficializacién no ha concluido), y el informe de evaluacion de las capacidades de
control de vectores en Haiti, de la Organizacion Panamericana de la Salud. Estos se incluyen en los anexos xxx.

GUATEMALA
La oferta de servicios para manejo de casos

El sistema de salud esta compuesto por el sector publico y el privado. El primero incluye al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), la sanidad militar, y
otras instancias de gobierno que realizan actividades de salud. El segundo incluye diversos prestadores cony sin
fines de lucro, ademas de prestadores comunitarios tradicionales. Todos coexisten en un sistema segmentado y
fragmentado.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es la autoridad rectora de la prestacion de servicios de salud y
presta, dentro de su red primaria, secundaria y terciaria, alrededor de 1,492 servicios. Al primer nivel
corresponden el 74% de los servicios (puestos de salud, puestos de salud fortalecidos con fin de semana, puestos
de salud fortalecidos y unidades minimas). Al segundo nivel corresponde el 23% de los servicios (centros de
atencion permanente, centros de salud, centros de atencion al paciente ambulatorio, centros de atencion integral
materno-infantil, centros de urgencias médicas, maternidades cantonales, clinicas periféricas y servicios
especializados) y el tercer nivel representa el 3% de los servicios. El segundo proveedor de servicios de salud es
el IGSS, el cual atiende alrededor del 17% de la poblacion y cuenta con 125 servicios, distribuidos en el pais, los
cuales incluyen: hospitales, policlinicas, consultorios, centros de atencién, unidades asistenciales, unidades
integrales de adscripcion, salas anexas, unidades periféricas y puestos de primeros auxilios. El sistema privado,
por su parte, cuenta con 6,963 centros que van desde clinicas y laboratorios, hasta hospitales. En muchos casos,
incluso contando con cobertura de servicios publicos de salud, la poblacién acude a centros privados para recibir
atencion.

Para el afio 2016 el diagndstico se realiza a través de laboratorios locales y el local de referencia y sitios de toma
de muestra. A nivel nacional se cuenta con 165 técnicos capacitados para el diagnéstico de malaria, de los cuales
24 funcionan como laboratorios locales de microscopia dentro de un area de salud, coordinando la logistica del
control de calidad e informando al Laboratorio Nacional de Salud (LNS) como laboratorio central de referencia.
Estos técnicos que realizan toma de muestra hematica y prueba de diagnéstico rapido (PDR), transporte de las
mismas y administracién de tratamiento. También hay personal de campo (1,250 personas) que se dedica
parcialmente a actividades de malaria y que estan involucrados en actividades primarias (muestreo de sangre y
otras actividades de apoyo). Ademas se cuenta con aproximadamente 5,600 colaboradores voluntarios
distribuidos por todo el pais y que apoyan exclusivamente la vigilancia pasiva por medio de la toma de muestras
hematicas en su comunidad.

Con el fin de ampliar la red de diagnéstico, se necesita ampliar la red de colaboradores voluntarios, asegurar la
adquisicion de insumos para toma de muestra y diagnéstico de la malaria, recursos para asegurar la vigilancia
activa y la distribuciéon de nuevos centros periféricos de microscopia en comunidades de areas postergadas y sin
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acceso a servicios de salud, con especial enfoque en distritos de estrato 3, identificando y capacitando a lideres
comunitarios.

Actualmente uno de los principales retos para el pais es lograr la regularizacion de la comercializaciéon de
medicamentos antimalaricos. La automedicacién y la falta de regularizacién en la venta libre de estos
medicamentos que son expendidos a los usuarios con sospecha de malaria sin confirmacién de laboratorio y de
manera incompleta facilitan el mal uso de los mismos principalmente en las zonas endémicas.

El Plan Estratégico Nacional prioriza la ampliacion de los servicios a los departamentos con mayor carga de
casos, ubicados en las areas de salud de Escuintla (9), Alta Verapaz (7), Suchitepéquez (3), lzabal (2), Santa
Rosa (1), Retalhuleu (1), asi mismo en departamentos con dificultad al acceso al diagnéstico y en zonas
fronterizas, ubicados en las areas de salud de Baja Verapaz (2), Huehuetenango (2), Ixil (2), EI Quiché (2), Jutiapa
(1), San Marcos (2), Zacapa (2), Solola (1). Siendo un total de 37 centros de microscopia. Se espera que durante
el afio 2017 se implementaran 9 en Escuintla y 7 en Alta Verapaz, se pretende que durante los siguientes afios
la implementacion en las otras areas de salud continde.

Capacidades para control de vectores

Segun la Guia MIV (MSPAS, 2015), dentro de las estrategias para el abordaje de la malaria se encuentran:
Mosquiteros Tratados con Insecticida de Larga Duracion (MTILD), Rociamiento Residual Intradomiciliar (RRI),
Saneamiento Ambiental (SA), Nebulizacion (NB) y Abordaje de Criaderos Productivos (ACP).

A nivel central el Subprograma de Malaria es parte del Programa de Enfermedades Transmitidas por Vectores,
el cual se compone de otros cuatro subprogramas y una seccion de entomologia médica. El Subprograma de
Malaria es operado por aproximadamente 2,200 técnicos distribuidos en 27 Areas de Salud. Con excepcion de
180 técnicos cuya adscripcion es exclusivamente al proyecto de malaria del Fondo Mundial, el resto de los 2,200
técnicos comparte otras funciones con otros programas de enfermedades transmitidas por vectores. Dentro del
grupo de técnicos para los distintos programas de vectores, existen 44 Auxiliares de Entomologia distribuidos a
lo largo de las distintas areas del pais: seis en Alta Verapaz y uno o dos en cada una de las areas restantes.

Capacidades para la vigilancia epidemioldgica

Actualmente la vigilancia epidemiol6gica en Guatemala es principalmente pasiva y ejecutada por los
col aboradores de | as distintas comuni dades, t ambi ®n
la reorientacion a eliminacion, se comienza a impulsar la bdsqueda activa de casos.

Para la vigilancia, el monitoreo y evaluacion, se utilizan principalmente dos sistemas que aunque se alimentan de
las mismas fuentes primarias se observan diferencias notorias en los datos epidemioldgicos y programaticos que
generan. La causa de estas variaciones se estima que esta relacionada con la estructura y la aplicacion de los
sistemas de vigilancia de uno y otro, asi como el flujo de informacion dentro de ellos. Mientras que en el sistema
del Subprograma de Malaria, la informacion fluye de la fuente al usuario final, en el sistema nacional, los datos
atraviesan varias instancias medias que se estima alteran la calidad de la informacién. Es decir que la informacion
epidemiolégica recogida por el sistema del Subprograma no atraviesa instancias del SIGSA.

Con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud, se ha disefiado un nuevo protocolo de vigilancia
epidemiolégica en conjunto con el subprograma de malaria que establece el marco normativo y operativo
orientado hacia la eliminacion.

NICARAGUA

La oferta de servicios para manejo de casos
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Con la implantacion del Modelo de Atenciéon en Salud Integral de la Regién Autébnoma de la Costa Caribe
(MASIRACC), se ha intensificado el acercamiento de la atencién en salud a las poblaciones étnicas y migrantes,
lo que ha favorecido el fortalecimiento al abordaje integral de la malaria.

De un total de 1973 Establecimientos de salud (Hospitales, Centros y Puestos de Salud) distribuidos en 153
municipios del pais que participan en la vigilancia de Malaria, 206 unidades brindan diagnéstico oportuno de
malaria, 144 unidades pertenecientes al Ministerio de Salud. Un total de 62 servicios de salud privados, todos
participan en la notificacion de casos positivos pero no suministran tratamiento, estan en proceso de introduccién
al sistema de control externo de la calidad y estan bajo la rectoria del Ministerio de Salud.

A nivel comunitario, un total de 8,073 colaboradores voluntarios estan distribuidos en los 153 municipios del pais
y asignados a los SILAIS (nivel de gestion intermedia). Sin embargo, la necesidad de colaboradores voluntarios
ha sido estimada en un total de 9,185, por lo que aln falta habilitar unos 1,112 colaboradores mas, y la brecha
esta principalmente en los SILAIS Matagalpa, Managua, Rivas y RAAS. Los Col Vol no realizan diagnéstico
microscopico de malaria, pero si suministran el tratamiento a los casos positivos de su localidad. Unicamente los
SILAIS de Bilwi, Las Minas y RACCS cuentan con pruebas de diagnéstico rapido para malaria.

En total existen 493 microscopistas a nivel nacional que realizan diagndstico de gota gruesa y 1 revisor para el
control de calidad por cada SILAIS, para un total de 19 revisores. En el Centro Nacional de Diagndstico y
Referencia (CNDR) en el Ministerio de Salud nivel central, existe 1 recurso propio del MINSA y 5 contratados por
el Proyecto Fondo Mundial/Malaria.

En las zonas endémicas (14 municipios) se necesita un recurso adicional por unidad de salud ya que la carga
laboral es alta y a mayor carga laboral menos calidad diagnostica, ademas se necesita repuestos para equipos
microscopicos principalmente, asi como dotar de microscopios completos y nuevos en algunos municipios y
centros de diagndstico.

Capacidades para control de vectores

En el Nivel Central del Ministerio de Salud existen dos (2) recursos que desempefian funciones programaticas de
Malaria, uno tiempo completo y el otro, parcial. En cada uno de los 19 SILAIS del pais existe un equipo formado
por el Responsable de Epidemiologia y el Responsable de Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV), este
equipo existe igualmente en 130 de los 153 municipios del pais.

Capacidades para la vigilancia epidemioldgica

En Nicaragua se tiene un sistemadei nf or maci -n num®rico 6Si mal ari ab
municipios, el cual esta en proceso de migracién aun un sistema nominal y online, que llegara hasta las unidades
de salud privadas y publicas. Con el sistema numérico los mecanismos de calidad de los datos son débiles auin.
Paralelamente el Ministerio tiene otros sistemas como el SIVE, con el que coteja la informacion de malaria, pero
la unificacién de estos sera alcanzada a mediano plazo.

En los municipios de las zonas endémicas la responsabilidad de epidemiologia es asumida por médicos en
servicio social sin experiencia, los que al cabo de un afio o0 menos tiempo rotan, por lo tanto, no existe una
estabilidad para el seguimiento y andlisis de la situacion epidemiol6gica en dichas zonas. Las principales brechas
descansan en que la migracion a este nuevo sistema implicara equipos de computadoras y la conectividad por
internet desde las unidades de salud hasta el nivel nacional. Hasta la fecha se ha fortalecido los sitios endémicos
con el proyecto del fondo mundial, pero la conectividad en esa zona requiere altos costos. Y es imperante que el
sistema se implemente en todo el pais y no solo en area endémica. Asi como también la capacitacion continua
de migracion al nuevo sistema, llevara mas mas tiempo del esperado, en la zona malaricas, donde la rotacion de
personal es continua.

HONDURAS

Multicountry Funding Request | 24




La oferta de servicios para manejo de casos

La malaria se diagnostica principalmente por microscopia en el pais, aunque las PDR se utilizan en zonas de
dificil acceso como la Moskitia. EI Ministerio de Salud estd estructurado en 20 regiones sanitarias (18
departamentales y 2 regiones metropolitanas), 1640 establecimientos de salud: 7 Hospitales Nacionales, 6
Hospitales Regionales, 16 Hospitales de Area, 438 Centros de salud con médico (CESAMO), 1 084 Centros de
salud rural (CESAR), 72 Centros Materno Infantil (CMI), 3 clinicas periféricas de emergencia (CLIPER), 14 CEO,
224 laboratorios responsable del diagndstico de malaria y 18 Unidades Entomoldgicas.

Actualmente, la red nacional de laboratorios de diagnéstico se compone de 20 laboratorios departamentales, y
solo 25 microscopistas exclusivos para microscopia de malaria que incluye los revisores (9 supervisores) y 13
contratados con financiamiento del Fondo Mundial para las &reas prioritarias de alta transmision.

Actualmente y con el apoyo del Fondo Mundial, el pais ha desarrollado modelos de atencién que permiten que
las intervenciones de malaria tengan una cobertura mas amplia, se han instalado puestos de notificacion con
PDR en localidades de dificil acceso mediante la capacitacion de colaboradores voluntarios. De igual manera, es
necesario continuar asegurando acceso al diagnéstico universal y tratamiento oportuno lo cual implica mantener
los 131 puestos de notificacion comunitario con diagnostico mediante uso de PDR y continuar instalando méas
puestos, considerando la dispersién de la poblacién y el dificil acceso en el Departamento de Gracias a Dios se
ampliara la red de Colaboradores Voluntarios ubicandolos estratégicamente de acuerdo a la dispersion o
concentracién poblacional.

En cuanto al sector privado, a partir del 2015 se esta integrando la red privada tanto de laboratorios como de
clinicas y hospitales; aunque todavia no en su totalidad ya que para esto requieren la certificacion de la capacidad
diagnostica para malaria de la Secretaria de Salud. Se han incorporado formalmente a los sistemas de control de
calidad y notificacion de casos los laboratorios ya certificados.

Capacidades para control de vectores

Las principales estrategias incluyen la vigilancia entomoldgica y control de criaderos, vigilancia y monitoreo de la
resistencia a los insecticidas en 8 puntos centinelas con el apoyo técnico de la OPS y CDC, distribucién de MILDs
y rociamiento residual intradomiciliario en la poblacién de riesgo. Las 20 regiones sanitarias, tienen a su vez las
direcciones municipales y cuentan con personal de epidemiologia y técnicos de saneamiento ambiental para
coordinar las acciones del programa de vectores. Las principales limitaciones incluyen la disponibilidad de
recursos para asegurar la supervision de los servicios en las comunidades (colaboradores voluntarios) y recursos
para garantizar la respuesta oportuna a los brotes.

En el 2016 el pais inicié la caracterizacion de focos lo cual continuara en 2018-2023 ya que el pais plantea
mantener esta metodologia como un proceso dinamico.

Capacidades para la vigilancia epidemioldgica

Unidad de Vigilancia es la entidad responsable de la Secretaria de Salud (SESAL) de Honduras para temas
relacionados a vigilancia epidemioldgica y entomoldgica de la malaria, el Laboratorio Nacional de Referencia para
parasitologia es el responsable del diagnéstico de la malaria y la Unidad de Gestién de Informacién es la
responsable de los sistemas de informacién relacionados a malaria. El pais sigue manteniendo vigilancia a la
resistencia antimalaricos (cloroquina) usando pruebas moleculares desde del afio 2012.

PANAMA
La oferta de servicios para manejo de casos

Los establecimientos de salud total son 913 de estos 834 son del Ministerio de Salud y 79 son de la Caja del
Seguro Social. De estos 33 son hospitales y 4 Patronatos del tercer nivel de atencién de los cuales 31 toman se
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toman muestras de sangre para el diagnéstico de la malaria, e inician el tratamiento a los casos positivos, pero
el mismo es finalizado por personal de vectores.

En el segundo nivel de atencién el pais cuenta con 180 centros de salud y 26 policlinicas del Seguro Social, en
estas se toma nuestras de sangre y se inicia tratamiento en 94 instalaciones pero al igual que en el nivel tercer
nivel, la mayoria de las muestras son tomadas por personal de vectores los cuales le dan el tratamiento de cura
radical.

En el nivel de atencion primaria se cuenta con 116 sub- centros de salud, 473 puestos de salud, 15 Unidades de
laboratorios y 23 Centros de atencion primaria del Seguro Social, en los cuales se toman muestras de sangre y
se dan tratamientos, en 230 Puestos de Salud en las areas de alto riesgo de las regiones de salud con trasmision
de malaria, estos promotores de salud toman las muestras de sangre y proporcionan el tratamiento de cura
radical.

En Panama ya no existe el colaborador voluntario. Esta figura fue remplazada por el Asistente de Salud el cual
es funcionario del Ministerio de Salud los cuales tienen dentro de su funciones la toma de la muestra y una vez
es diagnosticado con malaria le dan el tratamiento respectivo.

En el sector privado son pocas las instalaciones de salud participan en la notificacién, pero los hospitales
regionales en las diferentes regiones de salud del pais principalmente en la Region Metropolitana se asegura el
acceso al diagnéstico, se toman las muestras y son enviadas al Laboratorio Conmemorativo Gorgas de Estudios
en Salud para la confirmacién del diagnéstico y el hospital da tratamiento respectivo de acuerdo a la normativa
nacional.

Las muestras de sangre por ley son examinadas por un tecnélogo médico que no es exclusivo para la microscopia
de malaria, lo cual ha reducido el acceso al diagnéstico.

Capacidades para control de vectores

El programa de malaria mantiene una coordinacion estrecha con Epidemiologia en las 15 regiones pero se
necesita mayor apoyo en lo relacionado con el acompafiamiento de estas unidades las cuales en algunas
regiones solo hay una 6 dos unidades para todos los programas. Las unidades de salud ambiental realizan otras
actividades de salud lo que les impide formar parte del equipo de vectores ya que son dirigidas a la manipulacién
de alimentos y las inspecciones de los locales de interés sanitarios.

Capacidades para la vigilancia epidemiolégica

Las guias y manuales para la vigilancia y los sistemas de informacion se encuentran actualmente en revision, por
lo que se necesitard capacitar a todo el personal en el nivel local que ejerce funciones de vigilancia
epidemiolégica. Las acciones que tienen que mejorarse incluyen la investigacion de casos, deteccion y reporte
de brotes, mantenimiento de bases de datos, registro nominal de casos a nivel regional y municipal, entre otras.

COSTA RICA
La oferta de servicios para manejo de casos

El Ministerio de Salud (MS) de Costa Rica no dispone de servicios de salud, es el ente RECTOR de la promocion
social de la salud, la atencion a las personas larealiza la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).

En este contexto no existe programa vertical de malaria, el Ministerio de Salud esta organizado por procesos,
abordandose los temas especificos desde la perspectiva y competencia de cada funcién rectora, de manera
articulada y buscando sinergias en todos los niveles de gestion.

El diagnéstico y tratamiento de la malaria se realiza a través de los establecimientos de la CCSS institucion que
dispone de una extensa red de centros de salud: 29 hospitales, 104 areas de salud, 1041 EBAIS (Equipos
Basicos de Atencion Integral de la Salud) y 711 puestos de visita periddica, garantizando accesibilidad geogréafica
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oportuna. Uno de los aspectos méas destacados del modelo de sistema de salud de Costa Rica es la visita
domiciliar de los EBAIS. Esta se encuentra a cargo principalmente de los asistentes técnicos de atencién primaria
0 ATAPS, que son funcionarios de campo del EBAIS que salen a las comunidades a visitar cada una de las casas
por diversos medios de transporte y detectar posibles riesgos que puedan poner en peligro la salud de los
habitantes, realizan actividades de vacunacion, identificacion de enfermedades transmisibles y no transmisibles
ademas de otros problemas de salud. Esto facilita la programacion de citas con el médico, servicios de laboratorio
y farmacia, entre otros. Los EBAIS han permitido que exista una relacion mas estrecha entre el equipo de
prestacion de servicios de salud y la comunidad.

La CCSS realiza el servicio de laboratorio en los 3 Niveles de Atencion, con fortalecimiento importante a Nivel
Local con una red de de 126 laboratorios en sus Areas de Salud Locales (Incluyendo 10 de cooperativas de salud
que le brindan servicio a la CCSS). El Centro Nacional de Referencia en Parasitologia (CNRP) del INCIENSA es
el encargado del Control de Calidad.

Capacidades para control de vectores

Las Operaciones de Control Vectorial se enmarcan en el contexto del Proceso de Manejo Integral de Vectores
(MIV) que cuenta con los siguientes componentes: Control Quimico, Control Biolégico, Ordenamiento del Medio,
Control Cultural, Entomologia Médica, y funciona en los 3 niveles de atencion, Nacional, Regional y Local. Otras
acciones complementarias al control del vector como el mejoramiento de la vivienda y control fisico; canalizacion
y relleno sanitario, ademas obras fisicas y gestion ambiental con la colaboracion de gobiernos locales y
participacion de otros actores sociales (conformacion de comités de salud y alianzas con el sector privado,
religioso, educativo y autoridades municipales.

Capacidades para la vigilancia epidemioldgica

El Ministerio de Salud es el organismo oficial que determina y define cual es el estado o comportamiento de las
enfermedades. La vigilancia epidemiolégica de la malaria y otros eventos de notificacion obligatoria son
competencia de la Direccién de Vigilancia de la Salud (DVS), que ademas de la vigilancia epidemiolégica, hace
el seguimiento de los determinantes de la salud. Tiene un equipo de apoyo administrativo y su nivel de
coordinacién inmediato superior con la Direccion General de Salud.

En el Grupo Técnico Nacional de Enfermedades Vectoriales integrado por profesionales del MS, CCSS y el
INCIENSA (Instituto Nacional de Investigacion y Ensefianza de la Salud), se realiza el andlisis nacional y
seguimiento epidemiolégico, para elaborar lineamientos y normas de esta enfermedad, asi como de otras
vectoriales como dengue, Chikungunya y Zika.

La vigilancia epidemioldgica opera en los tres niveles de la estructura de salud antes descrita, la realizan equipos
interinstitucionales (MS-CCSS-INCIENSA), existiendo equipos locales de vigilancia de la salud conocidos como
CILOVIS (Comisién Interinstitucional Local de Vigilancia de la Salud), a nivel regional estan los epidemiélogos
regionales, tanto en la CCSS como del MS ambos integran una comision regional (CIREVIS) la cual funciona
como apoyo a las comisiones locales. A nivel central, la informacion epidemioldgica es agregada y analizada por
la DVS que ademas integra la notificacion de casos que provienen de las instituciones privadas de atencion a las
personas.

BELICE
La oferta de servicios para manejo de casos

Un total de 130 servicios de salud (76 publicos y 54 privados) ofertan los servicios de diagnéstico y tratamiento
de la malaria en Belice. El reporte desde todos los servicios de salud privados ocurre, pero de manera
inconsistente. Aproximadamente unos 300 trabajadores comunitarios de salud y colaboradores voluntarios se
distribuyen en las zonas de alto riesgo, sin embargo existe la necesidad de mantener estos colaboradores

Multicountry Funding Request | 27




motivados para asegurar que se mantienen activos. A través de los afios, el nimero se ha reducido
considerablemente, asi como su productividad en términos del nimero de laminas que son colectadas.

Capacidades para control de vectores

Se utilizan mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion (MILD) en combinacién con rociado residual
intradomiciliario (RRI) en las zonas con transmisién; Esta combinacion de intervenciones junto con la supervision
del tratamiento ha producido buenos resultados. En 2017 el plan es mejorar la vigilancia pasiva y activa,
redistribuir las redes de cama, reducir el tiempo de respuesta desde el momento en que se lleva una diapositiva
al tratamiento administrado, la supervision del tratamiento y la clasificacion de los focos para determinar las
acciones necesarias.

El programa nacional identifica como principal reto lograr la implementacion de las acciones contando solo con
el personal responsable de las acciones de control vectorial, que asciende a solo 60 trabajadores. Entre las
funciones de este personal se incluye las de supervision, microscopia, chofer, identificacion, tratamiento y
eliminacion de los criaderos de mosquitos, investigacion de casos, tratamiento de casos y otras actividades
relacionadas al control vectorial.

Capacidades para la vigilancia epidemioldgica

El Programa Nacional considera que en el nivel central el equipo de soporte para las acciones de vigilancia
epidemioldgica es adecuado, no asi a nivel de las 4 regiones de salud y sus respectivos programas distritales,
donde hay una limitacion importante de personal. Para superar la brecha, se han formado comités de vigilancia
funcionales y se han capacitado a través del Programa de Epidemiologia de Campo del CDC, a personal para
apoyar la respuesta ante brotes.

En preparacion para la eliminacién, el Programa nacional ha identificado la necesidad de mantener y ampliar la
capacitacion del personal clave de salud publica en los aspectos de eliminaciéon de la malaria, la adecuacion y
estandarizacién de los protocolos y formatos de vigilancia y programaticos relacionados a la investigacion del
caso y focos, mejorar la seleccién de lugares para la deteccion activa y reactiva en areas de alta vulnerabilidad y
en los focos, reforzar la cobertura de exploracion sanguinea en la poblacién de riesgo, fortalecer la capacidad del
personal de salud en los servicios privados de salud para que participen activamente en la eliminacion de la
malaria y aumentar los esfuerzos para reducir las tardanzas en el diagnoéstico y tratamiento principalmente a
través de la vigilancia pasiva realizada a nivel comunitario.

El SALVADOR
La oferta de servicios para manejo de casos

El Sistema Nacional de Salud esta constituido por un conjunto de instituciones que forman parte de la
administracion publica interrelacionadas e integradas en su funcionamiento cuya finalidad es elaborar y ejecutar
politicas publicas que garanticen el derecho a la salud de la poblacion (Diario Oficial tomo 377 Decreto 442).

Son miembros del Sistema Nacional de Salud: a) El Ministerio de Salud y sus dependencias, b) El Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, c) El Ministerio de la Defensa Nacional, en lo concerniente a Sanidad Militar, d)
El Fondo Solidario para la Salud, e) El Instituto Salvadorefio de Rehabilitaciéon de Invalidos, y, f) El Ministerio de
Educacion, en lo concerniente a Bienestar Magisterial.

El Salvador con 30 hospitales publicos, de los cuales 11 son Hospitales basicos, 14 son Hospitales
departamentales, 2 son Hospitales Regionales y 3 son Hospitales de Referencia Nacional. También existen un
total de 20 hospitales privados. En el primer nivel de atencién se cuenta con un total de 752 establecimientos de
salud publicos; de los cuales hay 419 Unidades Comunitarias de salud Familiar (UCSF), 291 UCSF Intermedias,
39 UCSF Especializadas, 2 Centros de Atencién de Emergencias (CAE), 1 Clinica de empleados. En resumen,
existen 214 establecimientos de salud con capacidad instalada para el diagnéstico microscépico de malariay 538
unidades de salud sin laboratorio que son apoyadas por los que si cuentan con laboratorio. Se cuenta con 543
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licenciados en laboratorio clinico, 106 técnicos de laboratorio clinico y 19 microscopistas de malaria. El pais tiene
292 recursos de malaria y una red de 2,752 colaboradores voluntarios (Col. Vol.) a nivel nacional.

En el 2015, la representacion del sector privado en el abordaje general de la malaria es minimo (menos del 0,5%
del total de casos) teniendo en cuenta que el total de casos de malaria que se presentan al sector privado es de
aproximadamente 1 por afio. Esta situacién evidencia una probable sub-notificaciéon de casos; asimismo, es de
hacer notar que el sector privado no realiza vigilancia activa, sino que solo reacciona ante la llegada de
sospechosos sus instalaciones.

Capacidades para el control de vectores

El equipo de control de vectores del Programa Nacional de Malaria cuenta con 37 entomélogos ubicados en los
17 SIBASI. Las actividades de control de vectores realizadas por el Programa Nacional de malaria, se desarrollan
de forma integral, intensificandose en aquellas localidades donde se identifican los focos maléaricos. El manejo y
control del vector se enmarca en actividades que se establecen en un Plan Operativo anual que es evaluado de
forma trimestral y anual en los diferentes niveles de atencion.

La distribucion de MILDs se efectla ha efectuado una vez al afio en los caserios donde hay focos de trasmision
principalmente. La cantidad actualmente distribuida no responde a una estimaciéon de necesidades, sino a la
disponibilidad presupuestaria. La vigilancia entomoldgica en el pais se contextualiza en un programa nacional de
vectores que planifica acciones en los 3 estratos para mantener una vigilancia activa para malaria y otras
enfermedades endémicas como Chikungunya, Dengue, Leshmaniasis, Chagas y Zika.

Capacidades para la vigilancia epidemiolégica

Al diagnéstico positivo de un caso de malaria se activa la respuesta directa operativa en un tiempo no mayor de
24 horas. Sin embargo, es importante sefialar que la vigilancia se programa para los Estratos | y Il, condicién que
se ve delimitada por la falta de insumos, equipos y medios de transporte. El pais no cuenta con un sistema de
informacién para malaria en linea en tiempo real que vincule informacién epidemiol6gica, entomolégica y de
vigilancia de casos, en linea que permita andlisis de informacién desagregada para la toma de decisiones
oportunamente. El 100% de los casos son notificados e investigados epidemiolégicamente. La informacién sobre
casos notificados se registra en el SUIS, en el instrumento de notificacion individual de caso, el médulo VIGEPES.
El VIGEPES es alimentado por las diferentes Unidades Notificadoras (de Primer Nivel y Hospitales). La
informacion registrada en el VIGEPES es complementada a través de un registro manual en hoja de Excel
administrado y utilizado por el personal operativo de malaria de los SIBASI. No obstante de ser el reporte oficial,
no incluye todas las variables necesarias para un analisis y toma de decisiones en la fase de eliminacién, como
por ejemplo la carga parasitaria, historial de viaje, clasificacién de caso, datos entomolégicos, clasificacion de
foco, o completamiento de tratamiento, lo cual se aborda como parte de las acciones del plan estratégico nacional.
Es importante mencionar la urgente necesidad que existe de integrar la informacion de estos dos sistemas y
obtener un sistema Unico de informacion orientado hacia la eliminacién. La fragmentacion y segmentacion del
sistema genera duplicidad de esfuerzos y limita el andlisis necesario en la fase de eliminacion.

REPUBLICA DOMINICANA
La oferta de servicios para manejo de casos

Desde hace dos afios, el Ministerio de Salud-MSP- se encuentra en un proceso de separacion de funciones,
delegando al Servicio Nacional de Salud las funciones de prestacion de servicios, con una vasta red de
establecimientos, que abarcan el nivel primario (Unidades de Atencién Primaria), Hospitales Municipales y
Provinciales (segundo nivel) y Hospitales y establecimientos Regionales o de Referencia Nacional. El Ministerio
de Salud, se esta concentrando en sus funciones esenciales que son la de rectoria y prevencién, y en este marco
se encuentra el CENCET, que ha iniciado un proceso de desconcentracion de personal y la de asumir la rectoria.

Este proceso viene a garantizar que las acciones tanto preventivas como curativas se realicen de manera mas
racional. Parte del financiamiento del sector se realiza a través de las Aseguradoras de Riesgo de Salud, en las
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cuales esta afiliada aproximadamente el 70% de la poblacién nacional, en uno de los dos sistemas (Contributivo
0 Subsidiado).

En la actualidad 18 establecimientos (1 hospital general, 1 hospital regional, 14 hospitales provinciales y 2
hospitales municipales) ofertan diagnéstico microscépico en el pais cubriendo 16 de 32 provincias del pais. Otros
establecimientos, sobre todo en el primer nivel de atencion y algunos centros privados ofrecen diagnéstico por
pruebas rapidas. El tratamiento es aun manejado y dispensado por el Programa de Malaria en todos los
establecimientos de salud donde se diagnostique un caso y a nivel comunitario. Cada provincia tiene asignado
un stock de antimalaricos en funcién a su situacion epidemioldgica. Esta planificado que en el 2018 los
antimalaricos seran manejados directamente por los servicios de salud.

Al presente solo 126 establecimientos privados del pais participan en la notificacion de casos.

En la Republica Dominicana no existen Colaboradores Voluntarios de Malaria, pero el pais dispone de una red
de Promotores de Salud, adscritos a los Servicios de Salud y Autoridades Locales de Salud. Disponemos de una
red de evaluadores de Malaria quienes son los responsables de realizar la busqueda activa de casos en las
localidades endémicas y forman parte del equipo de control vectorial. En los Ultimos afios el pais ha demostrado
experiencia de integraciéon comunitaria en el control de la malaria, lo que ha dado como resultado que en las
localidades con alta transmisiéon lideres comunitarios y organizaciones de base comunitaria participen
activamente en las actividades de prevencion, reduciendo sustancialmente la transmision.

La red de laboratorios de malaria esta conformada por 18 laboratorios incluyendo un laboratorio de referencia
nacional y un laboratorio de referencia de zona con un total de 28 microscopistas. Para el futuro préximo, se
plantea que en cada hospital provincial y en los hospitales de gran demanda se ofrezca el diagnéstico
microscopico. Para esto se requiere llevar a cabo una certificacion de los laboratorios en estos hospitales y la
implementacién del sistema de aseguramiento de la calidad del diagnéstico en el laboratorio de referencia
nacional.

A nivel central el programa nacional cuenta con dos médicos especialistas en Malaria, cuyas funciones son
basicamente las de elaborar normas, protocolos, guias, andlisis, informes de Malaria, etc. Para el diagndstico,
busqueda activa y tratamiento, el nivel central dispone de dos técnicos y un médico, uno de estos es el encargado
de tomar muestras a todos los casos notificados en la zona metropolitana, darles tratamiento si lo ameritan, iniciar
la bisqueda activa y junto a los otros dos coordinar con las autoridades locales de salud, la investigacion de los
casos y la respuesta (acciones de control).

Capacidades para control de vectores

A nivel intermedio (provincial) se dispone del siguiente personal:
1 Supervisores de Malaria: 24
1 Evaluadores de Malaria: 119
1 Microscopistas: 20

Capacidades para la vigilancia epidemiolégica

El programa de Malaria tiene 3 subsistemas de informacion que necesitan ser integrados: Uno registra los casos
confirmados, otro las muestras tomadas (pasivas y activas) y otro las busquedas activas y pasivas. En el marco
de la separacién de funciones y desconcentracién del Ministerio de Salud Publica, se ha decidido integrar los
sistemas de informacién de Malaria al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégico i SINAVE vy alinear a las
necesidades de informacion para la eliminacion. Este Ultimo tiene aproximadamente 10 afios de funcionamiento
y vigilando todos los eventos de notificacion obligatoria. Se ha disefiado una hoja de ruta que establece que antes
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de fin de afio, Malaria debe estar integrado completamente al SINAVE, reportando y produciendo informacion atil
para el programa.

HAITI
La oferta de servicios para manejo de casos

La red de establecimientos de salud en el pais cuenta con un total de 805 centros que ofertan servicios de
diagnostico y tratamiento para malaria. Los establecimientos se clasifican por niveles de complejidad de la
atencion: primario, secundario y terciario. A nivel primaria, se incluyen centros de salud comunitarios (359),
centros de salud a nivel de municipios, (129 con camas y 298 sin camas, para un total de 427) y hospitales
comunitarios (121) de los cuales 52% se encuentra en el Departamento occidental. El nivel secundario, se refiere
a los hospitales departamentales (10) y el nivel terciario, se refiere a los hospitales de universidades e
instituciones especializadas de referencia nacional, para un total de 5 que incluyen 2 que son también hospitales
departamentales.

De acuerdo a la ultima encuesta nacional de evaluacion de los servicios de salud, solo el 43% de estos
establecimientos de salud tiene capacidades para ofertar el diagnéstico de malaria.

Los servicios privados han sido incorporados a la notificacién, aunque con importantes limitaciones todavia, lo
cual es de mayor relevancia en el contexto de Haiti considerando su alta contribucién a la oferta de servicios en
el pais. En Haiti el sector privado consiste en dos subsectores: el sector privado lucrativo (liberal) que redne a
todo el personal de la salud que trabajan en el sector privado, por cuenta propia o en clinicas privadas y se
concentra en areas metropolitanas y representa casi el 32% de la oferta de atencion; y el sector privado no
lucrativo, que incluye personal del Ministerio de Salud, que trabajan en instituciones administradas por el sector
privado, las organizaciones no gubernamentales y organizaciones basadas en la fe. Representa casi el 31,8% de
la oferta de atencion.

La figura del colaborador voluntario no existe en Haiti. De un total de 3,300 trabajadores de salud comunitarios
polivalentes, el Ministerio de Salud designara alrededor de 2,378 trabajadores comunitarios de salud polivalentes
a partir del 2018, para ofertar servicios de diagnéstico en las localidades de los municipios en estratos 1 (<1 caso
confirmado de malaria /1000 habitantes) y 2 ( >1 caso por 1000 habitantes y la positividad es entre 1-<5%) y
apoyar la operacionalizacion del sistema de vigilancia reactiva. Aunque el Ministerio de Salud ha permitido la
oferta del servicio de diagnéstico con PDR por estos trabajadores comunitarios, no se ofertara el tratamiento.
Esta intervencion sera financiada por el Fondo Mundial.

Capacidades para control de vectores

Para implementar las actividades de control de vectores, el Programa Nacional cuenta con coordinaciones en
cada una de las Direcciones Departamentales/Provinciales. Las direcciones provinciales cuentan con un
responsable del programa (usualmente enfermero/a), un oficial de vigilancia epidemiolégica y una brigada de 5
técnicos de lucha contra vectores. En el nivel central, se cuenta con un servicio de vigilancia entomolégica y
control vectorial que incluye un jefe del servicio, 2 técnicos de entomologia y una brigada de control vectorial (5
técnicos).

Las principales actividades de respuesta durante los brotes y otros desastres son la fumigacién y control de
independientemente del tipo de brote. No existen planes oficiales de contingencia o preparaciéon para
emergencias sanitarias. La Unidad de los Consejos de Salud y Proteccién Ambiental (CDPI) y de la ciudad son
los principales responsables de la gestion ambiental (drenaje, eliminacion de residuos sélidos y aguas residuales,
etc.) tienen como objetivo la implementacion ha sido-un gran reto.

La principal medida de control vectorial es la distribucion masiva de mosquiteros y la Gltima distribucién ocurrié
en el 2012, mientras que el rociado residual intradomiciliario no se ha utilizado desde hace una década. PSI, en
su rol de receptor principal de las subvenciones financiadas por El Fondo Mundial es el principal responsable de
la distribucién de mosquiteros programada para comenzar en julio de 2017. Hay directrices para la compra y la
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evaluacion de los insecticidas. Sin embargo, los insecticidas para la malaria se compran esto por PSI. El pais
carece de personal calificado para la gestién y eliminacién de los insecticidas. Por lo tanto, la informacién sobre
el uso seguro de insecticidas y equipos no es clara. En el pais usualmente escasean los insecticidas debido a
limitaciones financieras. Se utilizan los mismos insecticidas para todas las especies de mosquitos (Culex, Aedes
y Anopheles). El Laboratorio Nacional de Referencia del Ministerio de Salud (MSPP) es responsable del registro
y control de calidad de los insecticidas.

Las actividades de control vectorial no son supervisadas sisteméaticamente, monitoreadas o evaluadas.
Capacidades para la vigilancia epidemiolégica

La vigilancia de malaria es principalmente pasiva, a través de los centros de salud publicos (publicos y mixtos) y
privados. El pais ha planificado la transicién a la vigilancia nominal de los casos (case-based surveillance) en las
comunidades de los estratos 1 y 2, lo cual ha sido establecido en el actual manual operacional de vigilancia. Sin
embargo, la transicién solo iniciard como un piloto durante el 2017 y la expansion a nivel nacional continuara
durante 2018-2020 con el financiamiento del Fondo Mundial. EI Programa Nacional ha identificado intervenciones
importantes cuya implementacién se ha planificado para los préximos afios también, lo cual permitira desarrollar
y fortalecer los sistemas de vigilancia y cuentan con el financiamiento disponible externo. Estas intervenciones
incluyen las siguientes, las cuales se constituyen en la operacionalizacién del actual manual de vigilancia y la
estrategia nacional:

Apoyado por el Fondo Mundial:

1. El desarrollo de la plataforma DHIS2 (SISNU) para la vigilancia de la malaria: pasiva con reportes
semanales para localidades en estrato 3 y caso a caso/nominal y diariamente para las comunidades de
estratos 1y 2;

2. Aplicacion de mévil para la recoleccién de los datos y apoyar la retroalimentacion y toma de decisiones;
3. Automatizar los controles de calidad y la retroalimentacion;

4. Estandarizacién de tableros de mando, mapas y alertas, asi como otras visualizaciones que apoyen la
toma de decisiones basadas en las normativas y guias nacionales bajo los lineamientos de la OMS;

5. Equipos de computacion e informatica para localidades de estratos 1y 2;

6. Entrenamiento del recurso humano en todos los niveles para aseguramiento de la calidad de los datos
7. Supervision en todos los niveles;

8. Reuniones para procesos de validacién y uso de datos;

9. Procesos de aseguramiento de la calidad de la microscopia y la confirmacion de los positivos en PDR;
10. Revision/evaluaciones del programa nacional;

11. Estudios de hogares en 2017 y 2020 para medicion de cobertura y comportamiento en relacion a los
MILDs (TRaC survey);

12. Apoyo técnico y desarrollo de capacidades para mantener las mejoras sistémicas necesarias para
responder a las necesidades del programa, asegurando la calidad de los datos y su uso.

Apoyado por Malaria Zero:

1. Expansion de los trabajadores comunitarios polivalentes para deteccion reactiva de casos e investigacion
de casos;
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2. Apoyo a los departamentos de salud en el fortalecimiento de la vigilancia;

3. Asistencia técnica para la vigilancia activa y apsiva con un enfoque en el fortalecimiento de la vigilancia
pasiva en las comunidades de estrato 3;

4. Apoyo al sistema de monitoreo y evaluacién a través de una evaluacion epidemioldgica anual y la
investigacion operativa que incluye:

a. Anadlisis de estudios operacionales (Easy Access Group study)

b. Estudio para evaluar el rol de las poblaciones mdviles de alto riesgo en la transmision de la
malaria en Haiti;

c. Andlisis serolégico y desarrollo de herramientas analiticas para documentar la eliminacion;

d. Apoyo a la recoleccién de datos, analisis de laboratorio, analisis epidemioldgico del estudio de
hogares

5. Apoyo a diversas actividades que incluyen intervenciones especificas para eliminacion;

6. Asistencia técnica para medidas de control vectorial.

V. Financiamiento del Fondo Mundial en los paises de Mesoaméricay la Isla Hispaniola:

El financiamiento del Fondo Mundial hasta la fecha para los paises de Mesoamérica y la Isla Hispaniola en el
componente de malaria asciende a un total de US$166,776,765 y ha beneficiado a 6 paises: Republica
Dominicana, El Salvador, Haiti, Honduras, Guatemala y Nicaragua. Belice, Costa Rica y Panama nunca fueron
elegibles para financiamiento en el componente de malaria.

Para el periodo de asignacién 2014-2016 5 paises fueron elegibles para financiamiento debido a que Republica
Dominicana dejé de ser elegible para malaria en el 2014. EI monto total de las subvenciones activas para este
periodo asciende a los US$55,867,743.

Para el nuevo periodo 2017-2019, solo 4 paises (Haiti, Honduras, Guatemala y Nicaragua) han recibido una
asignacion y el monto total disponible suma un total de US$39,774,668, casi un 30 por ciento menos que en el
periodo anterior.

Considerando la tendencia a la reduccion del financiamiento directo en malaria para los paises de esta subregion,
la iniciativa regional juega un rol clave y catalitico para incrementar el financiamiento doméstico y sostener la
lucha contra la malaria para alcanzar la eliminacion.

Tabla 4. Financiamiento del Fondo Mundial para los paises de Mesoamérica y la Isla de La Hispaniola (national
grants only)

Monto  total aprobado | Monto total comprometido

(todas las subvenciones) | (todas las subvenciones) | *Monto total
Paise USs$ USs$ desembolsado US$
Belice No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria
Costa Rica No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria
Republica Dominicana $7,143,690 $7,143,690 $7,143,690
El Salvador $2,000,000 $1,409,640 $939,921
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Haiti $65,312,519 $62,530,401 $60,774,685
Honduras $23,331,214 $20,034,653 $19,568,752
Guatemala $41,963,234 $37,184,464 $35,389,652
Nicaragua $27,026,108 $25,730,156 $23,953,864
Panaméa No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria

Total $166,776,765 $154,033,004 $147,770,564

Tabla 5. Financiamiento del Fondo Mundial para el periodo de asignacion 2014-2016 y 2017-2019

Monto  total aprobado | Periodo de | Monto total aprobado
(periodo de asignacién | implementacion de | (periodo de
Paise 2014-2016) subvencién asignacion 2017-2019)
Belice No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria
Costa Rica No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria

Republica Dominicana

No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria

No cuenta con
inversiones directas del

01-07-2014 Fondo  Mundial en

El Salvador $ 2,000,000 31-12-2017 Malaria
01-01-2016

Haiti $ 17,305,284 31-12-2017 $ 21,600,000
01-05-2016

Honduras $ 9,238,895 31-12-2017 $ 5,376,572
01-07-2014

Guatemala $17,371,121 31-12-2017 $6,362,560
01-01-2016

Nicaragua $9,952,443 31-12-2018 $6,435,536

Panaméa No cuenta con inversiones directas del Fondo Mundial en Malaria

Total $ 55,867,743 $ 39,774,668

1.2. Regional dialogue

a) Describe the regional dialogue process that led to the development of this funding request. Detail the most
important stakeholders (especially representatives of civil society and key populations, including
appropriate gender balance) that took part in the discussion, most important meetings and communication

channels.

b) If applicable, detail major challenges and mitigation measures that were put in place to reach consensus.

Multicountry Funding Request

| 34




c) This section should be complemented by relevant documentation in the annexes, including meeting
minutes and other evidence of a dialogue process.

[Applicant response, suggested max. 1 page]

On January 20, 2017 as EMMIEs Verification of results was being completed, the Global Fund together with other
partners joined Malaria No More in DAVOS to | aunch

Bill Gates, co-chair of the Bill & Melinda Gates Foundation, and Ray Chambers, the United Nations Secretary-
General is Special Envoy for Health in Agenda 2030 and for Malaria, announced the launch of the End Malaria
Council, a group of influential public and private sector leaders who aim to ensure malaria eradication remains a
top global priority.

The |l aunch of the End Malaria Council came just &01f
World Malaria Report, which showed remarkable progress in reducing cases and deaths from malaria since 2000,
but also underscored the urgent need for global leadership, new funding and innovation to stay on track to meet
targets.

The Council has nine founding members, a group of whom met on the sidelines of the World Economic Forum
Annual Meeting in Davos, Switzerland to discuss strategies for filling critical financing gaps in Africa, Asia and
Latin America. The End Malaria Council will grow to represent all of the key malaria-endemic regions. Inaugural
members include:

1 Bill Gates, Co-chair and Trustee, Bill & Melinda Gates Foundation

Ray Chambers, UN Secretary-Gener al 6 s Speci al Envoy for Healtl}
Peter Chernin, Founder, Chernin Entertainment and The Chernin Group

Aliko Dangote, President and Chief Executive, Dangote Group

H.E. Idriss Déby, President, Republic of Chad (representing the African Leaders Malaria Alliance)

H.E. Jakaya Kikwete, Former President, United Republic of Tanzania

Graga Machel, Founder, Foundation for Community Development, Mozambique

= =4 =4 -4 A -4

Luis Alberto Moreno, President, Inter-American Development Bank
1 H.E. Ellen Johnson Sirleaf, President, Republic of Liberia

As discussed, ending malaria is within reach, but the next few years are critical. Success requires maintaining the
progress to date, achieving control in endemic countries and accelerating to elimination where possible. These
discussions, specifically for Latin American became the catalyzing force together with the important work of
EMMIE since 2014, to drive the discussion to a further meeting with IDB, PAHO, Gates, and Ministers of Finance
in Washington in February of 2017. During this meeting, data was shared as well as an analysis of gaps and
opportunities together with the idea of a facility focused on malaria elimination that could ensure significant funds
and support to countries to reach the elimination goal.

The Global Fund together with PAHO and other parth
bringing together funds, additional technical and operational assistance as well as strong government counterpart.

Further exploration form the Global Fund secretariat team took place between January and June of 2017 through
the participation in several meeting together with IDB and partners together with MOF and MOH of the countries
who will be eligible for financial support from the Facility. In addition, in depth discussions with other partners and
PAHO also were carried out at the time through conference call and email communications as well as in person
meetings. The lessons learned from EMMIE were reviewed and discussed as a way forward for the new phase.
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Some key dates included partners and Ministers of Finance and President Moreno (IDB) hosted Ministers of
Finance on the 9™ of February for all countries in Central America and the DR at IDB for meetings this week, and
invited us technical partners to present the opportunity for malaria elimination during a lunchtime keynote, including
a high-level description of the facility. The Ministers responded enthusiastically to the idead the MoF of Nicaragua
shared that he comes from a malaria endemic region and that eliminating the disease will boost agricultural
productivity, and other ministers added on. The GF shared a statement showing that as an organization it would
continue to support to the region. The momentum and strong expression of country interest was an important step
to create a real urgency to secure donor commitments. Securing the financial contributions to the Facility are
important for IDB to formally begin to design and negotiate operations that may be financed through a combination
of: (i) new loans; (ii) reassigning resources from existing loans or (jii) national budget resources together with
grant resources from the Facility. Until the Facility is approved and contributions from donors signed and deposited
the Bank may not begin to formally design operations.

The partners, i.e. IDB , GF, Gates, PAHO, and CHAI met ( see Agenda attached, Annex XX) on the 26th and
27th of April -with the objective of obtaining a common knowledge of the burden of malaria in Mesoamerica and
Hispaniola. In this meeting the strategies, actions and challenges for malaria elimination; the potential performance
framework for the Facility; high-level monitoring indicators for each country; and the methods to establish targets
and verification method were discussed. A preliminary Theory of Change and intervention design for the Initiative,
potential gaps in technical assistance and financing for the Initiative was presented. All this with the purpose of
aligning and determining the best way forward.

Finally, the IDB, and PAHO as well as some members of the RCM participated in the COMISCA meeting of
Minister of Health on the 215t of June in San Jose, Costa Rica. As a result, the Council of Ministers provided a
resolution of support to the facility, and the support for the GF being part of this proposal- this positive declaration
of the Council of Ministers was also shared with RCM and they took this mandate forward.

As a result of these numerous calls and two in person meetings and the go ahead of MOF and MOH, the Global
Fund had a call with the RCM Board on the 4™ of July to share the proposed way forward and request the
agreement and setting up of timelines and next steps to submit the required documentation to share with the TRP
for approval. The discussion focused on the key areas that would shift within the continuation of this request.

1) There would no longer be a Principle Recipient figure but instead a Financial Intermediary institution i
IDB

2) The agreement that the integration of the 6 million available for malaria elimination in the EMMIE countries
into the Facility that would overall drive over 56 million between country resources (in the form of new
country financing, new or existing loans) t and grant resources, including performance payment toward
malaria elimination makes sense in light of developing a separate implementation process that would run
in parallel.

3) The RCM role would shift but remain strategic and focused with the role of regional Coordinating
Mechanism for Malaria (as part of the COMI S&A&IS
as: (i)harmonizing the regional response to Malaria; (ii) follow-up the compliance of the COMISCA
resolutions related to Malaria issues in Central America and Dominican Republic at regional and national
level; (iii) providing technical advice on the malaria situation in the sub region to the Council of Ministers;
(iv) participate in the preparation and monitoring of country operations; (v) jointly with IDB prepare the
annual report for the SE-COMISCA to be shared in the annual ordinary meetings; (vi) participate in
regional learning events.

The RCM and the Malaria team began working on all the information required for the Concept Note and from the
2-5" of August meeting was held in Guatemala with the key members of the RCM and the malaria experts from
PAHO, MOH of the region, civil society groups, IDB, and CHAI.

In addition, the RCM has organized en el 3 de agosto del 2017, la Dra. Naxalia Zamora, representante de la Liga
Regional de la Sociedad civil contra la malaria, informé a los miembros de la liga, sobre la preparacién de la nota
conceptual y solicité enviar aportes para fortalecer el trabajo de la sociedad civil en esta nueva fase. Los aportes
fueron incluidos en el primer borrador de la Nota Conceptual.
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El 9 de agosto de 2017, el MCR present6 en Asamblea plenaria del MCP de Panama, los logros y brechas
derivados de la primera fase de la EMMIE e informé sobre los aspectos generales de la nueva nota conceptual.
Hubo interés en conocer si Panama seria beneficiado con los fondos de recompensa y se resalt6 el trabajo que
se debe hacer en la segunda fase, encaminado a la poblacién migrante que proviene de Colombia.

El 17 de agosto del 2017, el MCP de Honduras tendria su Asamblea plenaria, para lo cual se les envié una
presentacién con los principales elementos de la propuesta. Aun no se ha recibido retroalimentacion o aval a la
propuesta.

Los MCP’s han solicitado el envio de la propuesta para revisarla detenidamente y han expresado su interés en
articular las acciones nacionales en el marco de la meta de eliminacién regional. EI MCR enviara la informacién
una vez presentada al Fondo Mundial el 28 de agosto y aprobada por sus miembros en la Reunién Plenaria que
se realizara el 2 y 3 de septiembre en Antigua Guatemala.

El 17 de agosto 2017, el Presidente del MCR se reunié con el Dr. Alejandro Solis, nuevo secretario ejecutivo del
COMISCA. En esta reunion se ratificé el rol del MCR ante esta propuesta y el apoyo de la SE-COMISCA en el
nivel politico para implementarla. Se dio a conocer todo el trabajo que el MCR hizo en conjunto con el Secretario
Ejecutivo anterior y se definié el mecanismo de trabajo para el nuevo periodo.

Para el 2 y 3 de septiembre se ha organizado una reunién plenaria del MCR en Antigua Guatemala, para validar
la Nota Conceptual Regional de Malaria y enviar los avales de los miembros del MCR a mas tardar el 4 de
septiembre al Fondo Mundial.

SECTION 2: FUNDING REQUEST (within designated upper ceiling amount)

This section should describe and provide a rationale for the program elements proposed for this
funding request. It should clearly state why this multicountry proposal is likely to be the best one to
fill the gaps and to strengthen the country level efforts, without duplicating them. Attach and refer to
a completed Performance Framework and Budget and refer to regional or national strategy
documents as applicable.

Given the multicountry strategic priority and context outlined in Section one:

a) Describe the rationale for prioritizing modules and interventions associated with the strategic
priority, and how these choices ensure the highest possible impact with a view to support
ending the disease. Explain why these interventions are best addressed through a
multicountry approach and why they cannot be addressed through existing or upcoming
national grants/interventions.

b) Describe how the program will be complementary to, or address gaps in, the interventions
at the national level for each of the participating countries and explain how this funding
request will avoid duplicating national programs or other ongoing interventions. Explain how
the program will create synergies and added value through an integrated and strategic
approach, rather than implementing a number of parallel programs with a common objective
at country level.

c) Describe how the program will be evaluated to assess the impact of the activities supported
by the proposed grant. Please detail at least the following components: Evaluation elements,
Questions for Evaluation, Met hods and Ev i
(please refer to the Multicountry Funding Request Instructionsofor more information).

[Applicant response, suggested max. 8 pages]

. Deficiencias programaticas similares a nivel de paises con una oportunidad para
potencializar y crear sinergias con el fin de eliminar la transmisién

La evaluacion de los paises a través de una mirada comun de los sistemas de salud asi como las
herramientas utilizadas para la gestion de los programas de vectores, la vigilancia epidemioldgica y
demas componentes programaticos de la respuesta, ha permitido a los paises, con la asistencia
técnica de los socios como OPS y CHAI principalmente, identificar deficiencias programaticas que
son comunes, y por lo tanto, ha destacado la posibilidad de utilizar similares abordajes que permiten
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incorporar las lecciones aprendidas para apoyar de una respuesta eficiente a nivel nacional y en
areas fronterizas.

Los hallazgos de la dltima evaluacion EMMIE han sido de particular importancia para identificar los
principales retos con miras a la eliminacion que deben enfrentar los paises de Mesoamérica y la Isla
Hispaniola. Aunque las evaluaciones EMMIE han tenido un mayor enfoque en los aspectos de oferta
del servicio de diagndstico y tratamiento y la vigilancia epidemiol6gica, la informacion reportada por
los paises a la OPS/OMS respecto a las coberturas de las intervenciones para control de vectores
permite documentar la existencia de brechas en este sentido también, como se observa en el
graficos de la seccion 1, principalmente a nivel de municipios remanentes en alto riesgo de
transmision.

En el anexo 2, se presenta una tabla con el resumen de las principales recomendaciones como
resultado de las evaluaciones EMMIE que fueron implementadas en el 2016-2017 para cada uno de
los 9 paises de la iniciativa.

Las evaluaciones EMMIE y la asistencia técnica a los paises mediante esta iniciativa se basan en
un marco de referencia o supuestos, como criterios de éxito para la preparacion de los programas
nacionales de malaria en ambas subregiones, que prioriza las siguientes estrategias y acciones
propuestas por la Organizacion Panamericana de la Salud (Organizaciéon Panamericana de la Salud.
Guia para la reorientacion de los programas de control de la malaria con miras a la eliminacion), que
han sido actualizadas en el marco de la operativizacion del plan de accién regional y el marco
mundial para la eliminacion de la malaria que llevé a cabo la organizacion durante el 2016.

Detecci6n y tratamiento temprano de los casos

Ampliar cobertura con nuevos puestos de microscopistas a nivel institucional

Ampliar cobertura con nuevos puestos de PDR a nivel institucional y comunitario
Garantizar programa de gestién de calidad de diagnéstico funcionando

Normas de malaria actualizadas e implementadas

Disponibilidad de medicamentos en cada uno de los puestos de diagnostico
Seguimiento individual de cada caso con tratamiento supervisado o semi-supervisado
Monitoreo de resistencia a los anti-maléricos

E I I e e ]

Manejo integrado de vectores
1 Cobertura optima por MTILD o RRI en los focos activos y residuales y tanto en areas
receptivas con alta vulnerabilidad.
1 Promocion de salud dirigido a cambio de comportamiento
Uso de control larvario en forma complementaria y otros en sitios seleccionados

Un Sistema de vigilancia robusto
 Casos notificados en 24 horas a nivel superior para toma de acciones
1 Todos los casos de malaria investigados (individual o conjunto)
1 Bulsqueda reactiva como respuesta a cada cado autéctono o conglomerados de casos
 Entendimiento local de la transmisién de malaria a través de investigacion de focos

Capacidades instaladas para la eliminacion a nivel local
1 Capacidades instaladas de eliminar malaria en nivel local
1 Entrenamiento in-situ del personal de salud en temas de eliminacion

Promocién de la Salud
q  Sensibilizacién de la comunidad hacia la eliminacién de la malaria
1 Sensibilizaciéon del personal de salud y actores institucionales y no gubernamentales en la
eliminacion de la malaria

Estos aspectos se traducen en un grupo de indicadores prioritarios de resultado y proceso con metas
minimas a ser alcanzadas durante el periodo de planificado para eliminacion:

Tabla 6.
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Indicadores de Resultado Linea Base 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Porcentaje de pacientes con 80% 80% 80% 80% 80% 80%
resultado diagnéstico dentro de
72 horas del inicio de la fiebre
Porcentaje de pacientes tratados 80% 80% 80% 80% 80% 80%
dentro de las 72 horas del inicio
de la fiebre
Porcentaje de casos de malaria 100% 100% 100% 100% 100% 100%
que fueron notificados
oportunamente
(tiempo a definir en la norma y
segun estrato)

Indicadores de Proceso LineaBase 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Porcentaje de técnicos de 100% 100% 100% 100% 100% 100%
capacitados
Porcentaje de casos investigados 100% 100% 100% 100% 100% 100%
y clasificados.

Porcentaje de focos investigados 100% 100% 100% 100% 100% 100%

y clasificados

NUmero de casas protegidas por
RRI

Numero de MTILD instaladas.

Ndmero de Puestos de
notificacion institucional y
comunitario detectando y
notificando casos de malaria
(Utilizando microscopia y/o PDR)
Porcentaje de unidades de salud 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(publicos y privados) notificando
casos de malaria

Numero de equipos locales
capacitados in-situ en deteccion,
vigilancia y respuesta

Las principales recomendaciones como resultado de las evaluaciones EMMIE que se detallan en el
anexo 2, se basan en las deficiencias programaticas identificadas con distintos niveles en los 9
paises, pero que dificultan el avance para acelerar hacia la eliminacion al 2020:

1. Necesidad de actualizar las guias y protocolos de vigilancia, investigacion, clasificacion y
manejo de casos y el manejo integrado de vectores, alineados a las guias nuevas de la
OMS (publicadas en 2017) para la eliminacion;

Vigilancia epidemiolégica:

2. Limitada caracterizacion de las zonas y poblaciones en riesgo como focos, que permita
planificar hasta el nivel mas local, las modalidades id6neas de intervenciéon en base al
contexto social y ambiental con criterios técnicos, siguiendo la Ultima guia para la
eliminacion;

3. Sistemas de informacién accesibles y con cobertura nacional, que faciliten el andlisis
oportuno e informen la toma de decisiones en el nivel local principalmente con apoyo de los
niveles superiores;

4. Necesidad de mejorar ain mas la calidad del dato, basada en integracion de sistemas
basados en notificaciéon de datos agregados y la cobertura limitada de sistemas de
aseguramiento de la calidad;
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Ofertay cobertura de servicios diagndésticos y tratamiento:

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Sub-sistemas transversales del sistema de salud:
15.

16.

17.

Necesidad de actualizar y mejorar limitaciones tecnicas de recursos humanos , y limitado
otros recursos fisicos (ej: formatos estandarizados, equipos tecnoldgicos, insumos y
materiales, etc.) y financieros (ej: para pago de movilizacion de personal) para asegurar la
supervision y el seguimiento, la respuesta oportuna a los brotes, la investigacion de casos
y de focos, tanto en zonas malaricas como en zonas de no transmision;

Mejoramiento necesario en planificacién e implementacion de las acciones de deteccion
activa y reactiva, principalmente en la poblacion y zonas en riesgo, en base a los
lineamientos actualizados para la eliminacion;

Limitada documentacion de la participacion del sector privado en la vigilancia y manejo de
casos, y limitada planificacién de las acciones de involucramiento de este sector;
Inadecuada seguimiento y cumplimiento de la notificacion obligatoria, positiva y negativa a
nivel nacional;

Sistemas de aseguramiento de la calidad de la microscopia con cobertura limitada, de
acuerdo a los lineamientos recomendados por la OPS/OMS tanto para el sector publico
como privado;

Limitaciones en cobertura del diagnéstico por microscopia en areas de riesgo de transmision
usualmente remotas,;

Limitaciones en cobertura y disponibilidad de pruebas de diagnéstico rapido a nivel
comunitario en las zonas remotas en riesgo de transmision;

Brechas en sistema de capacitacion continuo del personal médico, enfermeras y otros, en
los sistemas de prestacion de servicios de los paises, con énfasis en los lineamientos
actualizados para la eliminacion;

Inadecuada documentacion y supervision del tratamiento completo y de acuerdo a las guias
nacionales;

Mejorar coordinacion con socios externos y laboratorios sub-regionales para mantener la
vigilancia de la susceptibilidad a los antimaléricos;

Prestacion integrada de servicios.

a. El desarrollo y fortalecimiento del primer nivel de atencién, como parte de los
procesos de reforma del sector salud y la estrategia de atencién primaria, representa
una oportunidad para mejorar la integracion de los servicios de diagndstico y
tratamiento de la malaria en las zonas remotas. Sin embargo, la limitada cobertura
de estos en las areas geogréficas y poblaciones prioritarias podria ser una limitacién
importante en los paises en eliminacion.

b. Los colaboradores voluntarios han sido una estrategia para ampliar los servicios de
diagnéstico y tratamiento donde el primer nivel de atencién no cuenta con equipos
de salud, sin embargo, se requiere integrar estos servicios para asegurar su
sostenibilidad y mantener su motivacion en la respuesta a la malaria.

c. Necesidad de aumentar ain mas la cobertura y calidad de mecanismos de
monitoreo y evaluacion de la calidad de los servicios y de planes de mejora para los
distintos niveles de complejidad y ambitos de la atencién (comunidad, distintos tipos
de establecimientos de salud, etc.)

Sistemas de adquisicion y gestion de la cadena de suministros.

a. Inadecuada capacidad para la programacion, el monitoreo y suministro de los
insumos claves para el diagnéstico y tratamiento de la malaria, sobre todo en los
niveles locales e intermedios y en contexto de descentralizacion/ desconcentracion
de las sistemas de salud .

b. Débil infraestructura para almacenaje e inadecuada logistica para distribuciéon de
los insumos relacionados al control de malaria.

Sistemas de informacién, monitoreo y evaluacion.

a. Fragmentacion de los distintos subsistemas de informacién que producen datos
para la construccion de los indicadores claves de monitoreo y evaluacion de la
respuesta nacional para la malaria y principalmente aquellos relevantes para medir
el progreso hacia la eliminacién. Adicionalmente, dichos subsistemas en muchas
ocasiones no han sido integrados a las iniciativas de fortalecimiento de sistemas de
informacion y tecnologia de los Ministerios de Salud, lo que limita su sostenibilidad
y mejoramiento futuro, con recursos nacionales.
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b. Los planes de monitoreo y evaluacion existentes todavia carecen de algunos
indicadores clave y sus respectivas desagregaciones para facilitar el analisis e
informar la toma de decisiones que permitan acelerar los pasos hacia la eliminacion.
En muchas ocasiones, los planes de monitoreo y evaluacion son solo
implementados a nivel central, y no han sido operacionalizados en el nivel
intermedio y/o local.

c. Se carece financiamiento y capacidades técnicas especializadas para realizacion
de los estudios especiales que permiten asegurar la disponibilidad de informacién
estratégica para la respuesta a la malaria de manera sistematica (ej: estudios de
conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion, etc.) por lo que existe una
dependencia del financiamiento y asistencia técnica externa en muchos de los
paises para implementarlos;

18. Sistemas de gestion financiera publica y cuentas nacionales para malaria.

a. Existe una limitada documentacion del gasto en los programas de malaria por las
distintas fuentes de financiamiento, asi como la proyeccién de los compromisos
para cerrar las brechas financieras con recursos nacionales en base a las
necesidades de la respuesta nacional establecidas en los Planes Estratégicos
Nacionales.

b. Dado que se requiere la actualizacion de los Planes Estratégicos Nacionales para
algunos de los paises, su costeo también esta pendiente. Asi como las fuentes de
financiamiento que se espera contribuyan a reducir estas brechas, sea
financiamiento doméstico y/o externo.

c. Lafalta de integracion del componente de malaria a la planificacion, presupuestaria
y gestion financiera publica, principalmente en el nivel intermedio, adquiere mayor
relevancia en los paises que se encuentran en el proceso de descentralizacion y
desconcentracion, como parte de la reforma del sector salud. Esto afecta la
operacionalizacion de los programas y del financiamiento de la malaria en el nivel
local e intermedio, dado que la decision sobre el destino de los recursos y la
responsabilidad de implementacion o ejecucion de actividades ha sido delegada a
estos niveles. Adicionalmente, en muchas ocasiones no se integra en la
planificacion las actividades y recursos de fuentes externas que han sido destinadas
para el nivel central, intermedio o local, lo que no contribuye con la optimizacion de
los recursos existentes y genera un desgaste de los recursos humanos limitados
que les corresponde dar respuesta tanto a la demanda del nivel central, en su
respectivo territorio y a los donantes y cooperacion técnica para malaria.

19. Sistemas comunitarios y participacion de la sociedad civil.

a. En algunos de los paises, el rol de la sociedad civil para apoyar en la respuesta a
la malaria y especificamente en el contexto de eliminacién, no ha sido claramente
definido y/o no se cuenta con un mapeo de capacidades principalmente en las areas
de riesgo.

b. Donde los sistemas comunitarios tienen un rol definido, este se limita principalmente
a la provision de servicios, a través de lideres comunitarios, y su sostenibilidad no
esta garantizada o prevista.

1. Carencias técnicas y financieras

Las tablas mostradas a continuacién presentan un resumen general de las intervenciones actuales
por pais y las carencias proyectadas en los afios venideros, independientemente de la fuente de
financiacion. Algunas de estas carencias indicadas debajo podrian cubrirse con fondos de
operaciones en paises (p. €j. presupuesto nacional, Fondo Mundial) y otras podrian ser financiadas
directamente a través de la asistencia técnica.

The financial assumptions underpinning this Facility are based on estimates of operational gaps in
case management, vector control, and surveillance that exist across the endemic regions of Central
America and the Dominican Republic (see Table 1, below, for the total estimated funding gap). These
financial estimates will be refined and updated by national malaria programs and their partners
through a series of country-driven workshops facilitated by IDB, PAHO, and CHAI. These
workshopsd which will derive detailed microplans for elimination, evaluate how existing funding is
aligned with those plans, and identify the remaining budget requirements for all priority
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interventionsd will be conducted prior to the completion of individual country loan amounts and
details. Workshops are scheduled to occur in the latter half of 2017 and the beginning of 2018.

Table 7. Estimated annual funding gap for achieving and sustaining malaria elimination by 2020,
from 2018-2022 by Country

2018 2019 2020 2021 2022
Belize $130,000 | $130,000 $130,000 | $130,000 | $130,000 | $650,000
Costa Rica $121,577 | $148,895 $126,124 $126,124 | $126,124 | $648,845
$1,000,00 | $1,000,00 | $1,000,00 $3,650,00
Dominican Rep. 0 0 0 $325,000 | $325,000 |0
El Salvador $130,000 | $130,000 $130,000 | $130,000 | $130,000 | $650,000
$3,043,56 | $3,107,96 | $3,304,48 | $2,265,85 | $2,332,76 | $14,054,6
Guatemala 3 2 3 7 4 29
$10,000,0 | $10,000,0 | $10,000,0 | $10,000,0 | $10,000,0 | $50,000,0
Haiti 00 00 00 00 00 00
$1,823,30 | $1,798,35 | $2,024,22 | $2,053,51 | $1,989,02 | $9,688,42
Honduras 6 9 6 3 0 3
$2,600,00 | $2,600,00 | $2,600,00 | $2,600,00 | $2,600,00 | $13,000,0
Nicaragua 0 0 0 0 0 00
$1,685,02 | $1,361,96 | $1,513,47 | $1,343,01 | $1,221,49 | $7,124,97
Panama 6 2 4 7 3 3
Estimated gap without | $10,533,4 | $10,277,1 | $10,828,3 | $8,973,51 | $8,854,40 | $49,466,8
Haiti 73 77 07 2 1 70

The current financial gap estimates come from a year-long assessment that CHAI conducted in 2015
concerning the investments required to achieve malaria elimination in Central America and the
Hispaniola by 2020. Eliminating malaria with existing tools has been judged to be technically feasible
across the region, and Central America has made significant progress towards malaria elimination in
recent years. However, the remaining malaria is highly focalized within remote, primarily indigenous
communities underserved by health systems, and the assessment identified gaps in vector control
and case management coverage in these remote areas (see Graphic 15, below).

Figure 3. Average Predicted Incidence in Panama, 2011-2015
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CHAI produced descriptive analyses and malaria risk maps for countries in Mesoamerica to more
rigorously define the highly focalized areas in which endemic malaria transmission persists. These
geographiesd including the Guna region in Panama, Escuintla and Alta Verapaz in Guatemala, and
Gracias a Dios in Hondurasd account for the great majority of all reported cases in the region and
may additionally contribute to transmission elsewhere through exported infections.

To gain an initial understanding of the remaining needs to eliminate malaria from these high priority
regions, CHAI examined existing operations in those locations, considering potential gaps in case
management, surveillance, vector control, community engagement, legal framework, sustainability,
and program management, and governance. Several overarching questions helped guide the
detailed operational analysis, including the following:
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I Isthere anintegrated surveillance system that is actively used to report comprehensive data
on individual-level malaria cases and interventions in a timely manner, and are robust
analytics routinely conducted to close any surveillance gaps, identify specific transmission
foci, and monitor progress?

How many people live in areas at high-risk of transmission, and are all of those at-risk people
being protected with evidence-based interventions?

Are priority foci being actively investigated to determine what interventions will be most
effective for eliminating them?

Are all potential malaria cases seeking treatment at health facilities tested, treated, and
investigated/geo-located appropriately?

Do all at-risk communities have access to testing and treatment services, and if not how
many additional case management access points are required?

Does program management and governance feature evidence-based program planning and
efficient budgeting, and is there sufficient political leadership to implement elimination
strategies?

= = =A =4 =N

During the second half of 2015, CHAI gathered information on the current status of each of these
components and defined the gaps that require
NMCPs and the Ministries of Health in Haiti, Guatemala, Honduras, Costa Rica and Panama in order
to gain an in-depth understanding of national elimination plans and the key gaps in their malaria
response, and they assessed which interventions needed to be prioritized for achieving elimination
from a country and regional perspective. CHAI then developed recommendations for how the
government could implement pragmatic solutions and prioritize areas for strengthening based on
findings from the assessment.

CHAI translated these recommendations into a detailed, activity-based plan for Costa Rica, Panama,
Honduras, and Guatemala that determined the approximate investment needed to accelerate malaria
elimination efforts and make elimination possible by 2020. These activity-based plans were costed.
To determine vector control, case management, and surveillance costs, surveillance data was used
to generate transmission risk maps. These risk maps were then overlaid on gridded population maps,
which then categorized population according to the predicted risk of malaria. The need for case
management services, surveillance, and vector control coverage was estimated using all of the
populations with medium to high risk (for example, see Graphic 2, below).

Figure 4. Household enumeration and operational stratification are used to define intervention
packages to target specific populations in Haiti

This geo-spatial population information alongside information about the existing health infrastructure
allowed for the quantification of the case management, surveillance, and vector control services
required. The key case management cost drivers included compensation for community health
worker testing and treatment networks in addition to diagnostic and treatment commodities. For
vector control, different vector control scenarios were costed, with the final cost estimate based on
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the budget required if IRS were to be used as the main vector control method. The decision of what
vector control tool to use will be made by each country based on local evidence of what will be most
impactful, but IRS was used as a proxy intervention because its high cost created a conservative
ficeilingo budget that mi ght be required for
surveillance, cost drivers included surveillance equipment and IT infrastructure in addition to
investigative and response costs. Unit costs for activities and commodities were taken from existing
national strategic plans, operational plans, and Global Fund budgets. Notably, there is uncertainty
around these costs, given that many countries in the region are testing out different vector control
methods, which is a key cost driver. Further, as better data is obtained on incidence and as existing
funded intervention coverage changes, vector control and case management gaps will need to be
refined.

Once the detailed budget was completed, existing government and donor contributions to these
specific activities were evaluated (see Table 2, below, for current aggregated sources of funding),
and the remainder taken as the financial gap.

Table 8. Estimated future domestic and current Global Fund malaria funding by country

Estimated Total

Country Dome_stic_ 2018-2(_)20 GF
Contribution '18- Allocation**
'22*

Belize $ 1,381,667

Costa Rica $24,150,000

Dominican Rep. $10,856,920

El Salvador $ 4,758,073

Guatemala $ 7,565,720 $ 6,362,560

Honduras $ 3,787,635 $ 5,376,572

Nicaragua $10,772,423 $ 6,435,536

Panama $ 37,756,913

*Estimated domestic contribution through 2022 is based on the average annual domestic spending
on malaria as reported in the 2016 World Malaria Report.
*EMMIE awards are not included.

Detailed activity-based budgets and gap analyses were not done for the other countries, but costs
were estimated based on publicly available information and available malaria partner assessments.
With case counts under 20 cases per year, Belize, El Salvador, and Costa Rica were estimated to
require mostly surveillance associated costs related to managing imported malaria, responding to
outbreaks, and certifying elimination. In the Dominican Republic, estimates were based on a review
of non-public, partner estimates of the cost of elimination. For Nicaragua, where detailed information
from government plans and budgets was not available to CHAI or its partners, costs were estimated
using case count as a proxy for total costs based on the need profile of similar, neighboring countries.

Table 9. Estimated annual funding gap for achieving malaria elimination by 2020 by category

2018 2019 2020 2021 2022 Total
Vector
Belize Control $0 $0 $0 $0 $0 $0
Case
Management  $0 $0 $0 $0 $0 $0
Surveillance $130,000  $130,000 $130,000  $130,000  $130,000  $650,000
Costa Vector
Rica Control $0 $0 $0 $0 $0 $0
Case
Management  $0 $0 $0 $0 $0 $0
Surveillance $121,577  $148,895 $126,124  $126,124  $126,124  $648,844
Vector
Dominican  Control $521,429  $521,429  $521,429  $0 $0 $1,564,286
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Case
Republic Management $346,340 $346,340 $346,340 $130,000 $130,000 $1,299,020

Surveillance  $132,231  $132,231  $132,231  $195,000 $195,000 $786,694
El Vector

Salvador Control $0 $0 $0 $0 $0 $0

Case

Management  $0 $0 $0 $0 $0 $0

Surveillance $130,000  $130,000 $130,000 $130,000 $130,000  $650,000
Guatemal  Vector $2,391,75 $2,455,53 $2,621,45 $1,570,91 $1,605,89 $10,645,54
a Control 7 2 5 0 6 9

Case

Management  $300,959  $304,968 $314,419 $320,859 $330,336 $1,571,542

Surveillance $350,847  $347,462  $368,608  $374,088  $396,531  $1,837,537
Vector

Honduras  Control $821,931 $823,465 $972,157 $725,990 $764,616 $4,108,159
Case
Management $777,236  $745,151  $816,584  $899,043 $976,997 $4,215,011

Surveillance  $224,139  $229,742  $235,486  $428,479  $247,407  $1,365,253
Vector $1,172,05 $1,190,53 $1,248,67
Nicaragua Control 8 5 8

$919,193  $999,488  $5,529,953

Case $1,108,32 $1,077,31 $1,048,85 $1,138,30 $1,277,10
Management 4 2 4 0 7 $5,649,897
Surveillance $319,617  $332,153  $302,468  $542,508  $323,405  $1,820,150
Vector

Panama Control $339,221  $347,701  $356,394  $0 $0 $1,043,315
Case

Management $755,186  $651,273 $745,961 $764,610 $783,726  $3,700,757
Surveillance  $590,620  $362,988  $411,119  $578,407  $437,767  $2,380,901

To determine costs after 2020, it is assumed that countries will maintain certain critical investments
to maintain and certify elimination. These activities include maintaining diagnostic capacity and a
strong surveillance system in medium to high risk areasd which can be costly given the need to
support community health worker networks in remote areasd in addition to supporting the related
costs of WHO certification. Although all countries are targeting elimination by 2020, to be
conservative, the cost estimates assume that vector control interventions will be scaled up and
partially sustained through 2022 in 3 countries (Guatemala, Honduras, and Nicaragua) to ensure
successful elimination, while these interventions will be scaled down in 2020 in the other five.
Accordingly, the estimated budget maintains substantial operational costs in 2021 and 2022 to
ensure and sustain elimination success.

. Technical Gaps to Malaria Elimination

After years of dramatic declines, the highest incidence countries of Guatemala, Honduras,
Nicaragua, and Panama have seen plateaus in their case counts or even increases. Malaria
transmission is now focalized within remote, impoverished areas, typically populated by indigenous
peoples. Eliminating malaria will thus require an augmentation of existing control programs to seek
out the final pockets of transmission and implement highly targeted, precisely coordinated, and
evidence-based programs to excise them. Further, in those countries with under 20 cases per year
i Costa Rica, El Salvador, and Belize i a final effort is required to build sufficient surveillance and
responsible activities that elimination can be certified and sustained.

A short-term but intensive effort to extend surveillance, understand specific drivers of malaria in these
regions, and deploy effective interventions is required to achieve sustainable elimination.

PAHO and CHAI are currently providing technical cooperation and operational and technical support
respectively to the endemic countries of the region, and Global Fund provides substantial financing
for some of the highest burden countries, but substantial gaps to elimination remain.
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The following is a brief country by country overview of country context, existing funded activities, and
programmatic gaps. Although these gaps represent the general areas in which additional expenditure
will likely be required, the specific set of activities that will be funded for elimination by this investment
will need to be derived during a comprehensive microplanning and funding mapping process at the
beginning of this project that involves all stakeholders and is led by each national program.

Guatemala

Most malaria transmission in Guatemala occurs in Escuintla, home to local and migrant workers
during sugarcane harvest (Novemberi March), coinciding with the high-risk season for malaria
transmission. An intensified focus on strengthening case management and implementing effective
vector control measures in Escuintla, along with the few other remaining transmission foci in the
country such as Alta Verapaz, will enable near-term elimination.

Case Management

An improved CHW network in Escuintla and Alta Verapaz can ensure comprehensive access to
testing and curative treatment throughout these remaining endemic regions, driving down
transmission while providing enhanced intelligence about where vector control interventions must be
implemented to finish the job.

Current Activities Examples of Potential Gaps to be Addressed via the Facility

Funded by domestic resources Specific goals will be determined during the microplanning process, but progra)
Guatemala has had a CHW network since the 1960s. These CHWs goals are likely to involve:

provide critical health services, including malaria case & Tmproving detection, eatly parasitological di; is, and prompt curative tre:
services in recent years. Most malaria cases are detected by CHWs. across all at-risk communities by CHWs

Approximately 600 or 10% of the total 6000 are located in Escuintla. « Improving data reporting completeness, timeliness and quality
* Ensuring strong supervision and ongoing evaluation of case management pra

The country has an electronic malaria information system that includes | o provision of uninterrupted supplies of commuodities to all case management a
data on case management commodities to manage the supply chain and points

prevent stock outs. Despite the existence of this system, it is not clear
that all health facilities and CHW's have uninterrupted stocks of tests Specific additional activities to be funded by this investment will be identified

and drugs the microplanning process, but likely candidates may include:
« Hiring and training additional CHWs as needed to cover all at-risk communit
Funded by GE across Escuintla and Alta Verapaz that currently have insufficient access to c

The GFATM funds ‘Plan Escuintla, which among other activities,
funds the commodities for malaria case management services including
CHWs. The *18-:20 grant is being submitted in early 2018, providing
an oppmtumw to ensure 1t funds pnonty activities from th.e

management.

« Improving CHW performance and motivation via improved trainings, includ
revised training materials and approach

& Improving the training of VCT/EHTs in how to conduct effective supportive

exercise it 1 as part of this project, with the rvision of CHW
additional funds from this investment funding others. Supernision o s 1t + orridali N
+ Providing ongoing monitoring of to case it
iblic and private health facilities
Funded by PAHO L . ) .
T\énce * Routinely collecting, analyzing and using supervision data to inform follow u
trainings and supervision
B i by CHAI & Exploring the potential for safe introduction of tafenoquine to ensure radical
The CHW network currently has several gaps, including: 1) many of + Tdentifying potential effi and sustamability t through integ
the CHWs in Escuintla have not received any malaria case of ex.lstmg CHW partner networks for other disease areas
1 ® Str pr and distribution of malaria commodities to endes

management trainings in recent years; 2) the vector control

VCT who supervise the CHWs have received little to no training in regions to ensure steady and sufficient supply of quality assured malaria

‘how to perform supportive supervision; and 3) little to no data are commodities

being collected to evaluate the performance or impact of CHWs. To * Developing a comprehensive quality assurance and control program that ens’
address these issues, CHAI is currently funding CHW trainings and the 37 centers of microscopists can perform quality assured diagnosis for mal
helping to devise a plan for monitoring and evaluation. CHAT is & Tmproving adherence to national diagnosis and treatment guidelines for malag
working with the program to re-train around 1/3 or 183 CHW in high management in the private sector via improved outreach and education
incidence districts (Santa Lucia Cotzumalguapa, La Gomera, Pueblo . lating the cc ialization of anti-malaria drugs unauthorized by the
Nuevo Tiguisate, Masagua, v La Democracia). In addition, CHAI plans | Ministry of Health including p banning suboptimal treatment;

to train supervisors and introduce a standardized checklist to allow for | » Provision of tect 1 and tional t to ensure efficient implemer|
evaluation and comparison of the performance of CHWs. of the above

Vector Control

Vector control in Escuintla has recently focused on distribution of LLINs, but an initial LLIN impact
analysis (utilizing bed net distribution data for 2014-2016) conducted by CHAI found numerous
communities within Escuintla with either 0% or partial LLIN coverage. Introduction of other vector
control measures including IRS or potentially addressing breeding sites around the numerous
agricultural plantations of the region could be important for minimizing transmission.
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Surveillance

The national surveillance system, with two parallel systems, needs to be redesigned. Current case
data collected by the Global Fund are aggregated by locale, and although case-based data are
collected by the National Surveillance Authority (SIGSA) system, they are of poor quality and the
indicators collected are not comprehensive enough for malaria elimination. While malaria elimination
indicators are now being collected on the new notification forms, data collected by CHWs and health
facilities using these notification forms are often incomplete. Entomological data are not recorded in
the national surveillance system and the program does not seem to have sufficient entomological
evidence to guide vector control interventions. Active surveillance in high-risk areas is limited and not
targeted based on epidemiological data. The MoH is currently implementing a new health care model
( Ml S, which stands for fiinclusive health modz¢
health information system will work under this new concept.
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