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SITUACION ACTUAL :

*PARTICIPACION DE LOS INTERESADOS EN EL PROCESO DE REDACCION
DEL INFORME:

El proceso de redaccion del presente informe se llevd a cabo mediante reuniones
multisectoriales, en las que participaron representantes de la Direccion de Sida,
representantes de organizaciones de la sociedad civil, redes de personas viviendo con

VIH y agencias internacionales.

Se partio de una reunién de presentacion, en la cual se brindd orientacion acerca del
proceso de reporte UNGASS 2010 y se compartié informacion acerca de los datos

actuales respecto a los principales indicadores a reportar.

Simultdneamente, se produjo la apertura de un espacio para presentacion de insumos
por parte de la sociedad civil, a fin de ser incorporados en la redaccién del informe
descriptivo para abarcar la diversidad de posiciones y puntos de vista sobre cada tema
considerado.

Por otra parte, distintos funcionarios gubernamentales respondieron un cuestionario
sobre la parte A del indice Compuesto de Politica Nacional (ICPN); y los representantes
de organizaciones de la sociedad civil y agencias internacionales participaron de varias

reuniones en las que se elaboro la parte B del mismo indice.

Mediante esta organizacion del trabajo se lograron acuerdos para elaborar un
documento pais Unico, como asi también poder consignar las divergencias existentes.
Finalmente, se realizd un taller de validacion para socializar informacion sobre las

respuestas de ambas partes del cuestionario.



*SITUACION DE LA EPIDEMIA:

La epidemia de VIH-sida en la Argentina ha ido cambiando con el correr de los afos.
También cambio la respuesta que se fue dando desde el Estado y la sociedad civil.
Algunos  factores que explican estos cambios en el proceso de
salud/enfermedad/atencion del VIH-sida, son la aparicion de la medicacion
antirretroviral de alta eficacia y su accesibilidad a mediados de los afios 90, el cambio
en la modalidad de consumo de drogas ilegales hacia fines de esa década, el proceso de
pauperizacion y feminizacion de los Gltimos quince afios, y el aumento en el uso del

preservativo en algunos sectores sociales.

Actualmente Argentina presenta una epidemia concentrada, lo que significa que la
prevalencia de VIH en la poblacién general (estimada a través de la serologia en las
mujeres embarazadas) es menor al 1%, y que existen algunos grupos en los que esta
prevalencia es igual o mayor al 5%. Distintos estudios han determinado estas cifras en
los siguientes colectivos:

*travestis-transexuales (34%),

*homosexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres (12%),
*usuarios de drogas (7%)

*y trabajadores/as sexuales (5%).

Respecto a la cantidad de personas infectadas, se estima que ascienden a 120.000. La
mitad de las mismas conocen su condicién y casi todas se encuentran en seguimiento en
los servicios de salud. De ellas, 41.000 reciben medicacion antirretroviral (ARV), 69%
proporcionada por la Direccion de Sida 'y ETS del Ministerio de Salud de la Nacion y el
resto a través de la Seguridad Social y los servicios de salud prepagos. El otro 50% de
las personas infectadas desconoceria su serologia, estimacion consistente con encuestas

poblacionales desarrolladas en los ultimos afios.

En relacién con la notificacion, desde el inicio de la epidemia hasta el 31 de

diciembre de 2008 se registraron 75.009 casos de VIH/sida, el 51% de los cuales



presentaron por lo menos un evento definidor de sida. En el afio 2008, se diagnosticaron

y registraron 4.067 casos de infeccién por VIH y 1.403 casos de sida.

Tres indicadores que permiten realizar comparaciones internacionales son: la tasa de
casos notificados de sida, la tasa de mortalidad por sida, y la tasa de transmision

vertical:

*La modalidad de notificacion cambid en nuestro pais a partir del afio 2001; hasta
entonces, solo se notificaban los casos de sida. A partir de ese afio, también se
implemento la notificacion obligatoria de los diagndsticos de infeccidn por VIH, aunque
algunas jurisdicciones, como CABA (Ciudad Autonoma de Buenos Aires), se sumaron

tardiamente.

La tasa de casos de sida fue aumentando hasta el afio 1997 (9,2 por 100 mil
habitantes) y, a partir de ese momento, comenzo a disminuir por la introduccion de las
terapias antirretrovirales de alta eficacia, hasta ubicarse en alrededor de 4 por 100 mil

habitantes en los Gltimos afos.

El total de notificaciones de diagnosticos de infeccion por VIH o casos de sida
correspondientes a eventos ocurridos entre los afios 1982 y 2008 inclusive, que fueron
recibidas hasta el 30 de junio de 2009, comprende 75.009 personas, de las cuales 37.998
(51%b) presentaron al menos un evento definidor de sida, ya sea al momento del
diagnostico o en una instancia posterior. De ellas, alrededor de 25.000 han fallecido,
segun informacidn suministrada por la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud

del Ministerio de Salud de la Nacion.

En el Boletin Epidemiologico de agosto de 2008 se informaron 7.763 personas
infectadas menos que en el Boletin de noviembre de 2009. Poco més de la mitad (4.067)
de estas nuevas notificaciones corresponden a diagndsticos realizados durante el afio
2008, y el resto son notificaciones retrasadas de diagndsticos realizados en afios

anteriores.



Actualmente, la tasa de VIH esta estabilizada en alrededor de 12 por 100 mil
habitantes. En el afio 2008, especificamente, se diagnosticaron 4067 personas con
infeccién por VIH (tasa 10,2) y 1403 casos de sida (tasa 3,5 por 100 mil habitantes).

Al analizar las notificaciones segun el lugar de residencia, se observa un descenso

sostenido de la proporcion de residentes de CABA y GBA (Gran Buenos Aires) y un

aumento de los que provienen del resto del pais.

No obstante estas variaciones, la epidemia sigue concentrada en las grandes zonas

urbanas y, especialmente, en el area central del pais.

En el nivel nacional, la razén hombre/mujer se mantiene estable desde hace varios

afos en alrededor de 1,6 hombres por cada mujer diagnosticada con VIH. En el bienio
2007-2008, se aprecian grandes diferencias regionales, en parte asociadas a las distintas
vias de transmision que prevalecen en cada area. En ese periodo, se diagnosticaron 5199

hombres y 3290 mujeres.
Tanto en el nivel nacional como en los regionales, aumenta la razén a medida que
aumenta la edad, y llegan a duplicarse los guarismos del intervalo de 15 a 24 afios al de

35a44.

Respecto a la edad de diagndstico, en 2008 la mediana de edad en notificaciones de

infeccion por VIH es de 35 afios en varones y 31 afios en mujeres.

Se observa un aumento en el nivel de instruccién de los varones, pasando los que

tienen secundaria completa o superior del 34,8% a comienzos del 2001, al 42,5% en el
periodo 2007-2008. Entre las mujeres, se observa un ligero descenso del maximo nivel
de instruccion alcanzado, que pasa del 28,8% al 27% con secundario completo o

superior.

Cabe mencionar que las mujeres tienen menor nivel de instruccion que los varones

infectados en todas las regiones.



La evolucién de las vias de transmisidn por sexo muestra entre los varones una

caida en la via inyectable, que aporta tanto a las infecciones por relaciones

heterosexuales como por relaciones homosexuales.

Entre los varones, se observa un ligero aumento de las infecciones por relaciones
homosexuales en los Gltimos dos afios. En tanto, la proporcion de varones infectados

por relaciones heterosexuales permanece estable.

En el caso de las mujeres, también se observa la caida en las infecciones por uso
compartido de material para consumir drogas y un consiguiente aumento de la infeccién
por relaciones heterosexuales, que en los ultimos 4 afios se ubicé sin variaciones en un
87%. Desde hace ya unos afios, esa via de transmision fue desplazada del segundo al

tercer lugar.

En ambos sexos se aprecia la caida a la mitad en la proporcion de infecciones por
transmision vertical. Entre los varones desciende del 4%, a comienzos de la década, al
2,2%, en el periodo 2007-2008; y entre las mujeres cae del 8,8% al 4,1%.

En el GBA siguen en aumento las infecciones por relaciones heterosexuales, que
alcanzan el 55% de los diagnosticos en el periodo 2007-2008. También alli se aprecia
un leve ascenso de las infecciones entre varones que tienen sexo con varones, Yy

continda la caida en la via uso de drogas inyectables.

En las mujeres el 87,1% de infecciones diagnosticadas en el periodo 2007 — 2008
tienen como via de transmision relaciones heterosexuales; en los hombres esta via

alcanza el 48,5% Yy las relaciones homosexuales el 35,6%.

*La tasa de mortalidad por sida tiene una evolucion descendente y se ubico en 36 por
millén de habitantes en el afio 2007, igual que el afio anterior. Se estima que desde el

inicio de la epidemia en Argentina murieron alrededor de 25.000 personas por sida.



La tasa de mortalidad por sida en Argentina alcanz6 un pico de 59,6 defunciones por
millon de habitantes en 1996, para luego descender hasta estabilizarse, en 1999, en 40

defunciones por millon.

Al desagregar los datos por sexo, si bien la tasa de mortalidad ha descendido en
forma mas marcada entre los varones, se observa que ha cuadriplicado la de las mujeres

en su pico y la ha triplicado en la mayor parte del periodo.

*Con respecto a la tasa de transmision vertical, no se dispone ain de un indicador
general del pais, aunque si de informacion de algunas jurisdicciones que han comenzado
a calcularla. En ellas, el promedio ronda el 6,18%. Dado que los datos con los que se
cuenta son parciales, por el momento esta cifra no puede interpretarse como la tasa de

transmision vertical del pais.
En 2008 se diagnosticaron 113 nifios infectados por transmision perinatal,

alcanzando entonces esta via de transmisién el 2,78% en relacion con el total de casos

diagnosticados ese afio.

*RESPUESTA POLITICA Y PROGRAMATICA:

Argentina ha sido uno de los primeros paises de América Latina en garantizar la
accesibilidad a los medicamentos a las personas afectadas de modo directo por el
VIH-sida. Al inicio de 2008, proveia a través de la Direccion de Sida y Enfermedades
de Transmision Sexual (DS y ETS) del Ministerio de Salud, tratamientos
antirretrovirales para 26.500 personas y medicacion para enfermedades oportunistas.
También garantizaba la medicacion necesaria para la prevencion de la transmision
vertical, la leche de inicio para la alimentacion de los nifios hijos de mujeres con VIH y
los reactivos necesarios para diagnosticar el VIH, la sifilis y el seguimiento de todas las
personas diagnosticadas con VIH, estuvieran o no tomando medicacién (CD4, Carga
Viral y Test de resistencia). Se compraba y distribuia la medicacién para el tratamiento
de la sifilis.



Esta respuesta asistencial desde los organismos del Estado no habia sido
acompariada por una politica preventiva de igual magnitud hasta el afio 2008, donde se

comienza a invertir este déficit.

Para implementar una politica preventiva en VIH-sida e ITS (infecciones de
transmision sexual) que de una respuesta adecuada a la epidemia que se presenta en el
pais y que esté en consonancia con las practicas reconocidas como Optimas por los
organismos internacionales, tendiente a disminuir la incidencia y prevalencia de nuevos
casos de VIH/Sida e ITS, asi como orientada a mejorar la calidad de vida de las

personas con VIH-sida, el pais contaba con algunas fortalezas tales como:

*E| desarrollo de acciones locales, mas alld de la no existencia de lineamientos

nacionales®;

*Uno de los sistemas publicos de salud mas extensos de la regién, medido en términos
de establecimientos sanitarios. Baste sefialar a modo de indicador que el 99.2% de los
partos del pais son institucionalizados (Indicadores Béasicos. Argentina 2008. Ministerio
de Salud de la Nacion/OPS);

*Un desarrollo relativamente importante de asociaciones dentro de la sociedad civil,
muchas de ellas con alta vocacion de participacion en temas comunitarios y de salud; a
pesar de ello, hay indicios de que las acciones de prevencion de dichas organizaciones
son limitadas en cuanto a su cobertura poblacional y geogréafica, limitacion que se ha

aunado a la falta de politicas explicitas relacionadas a la prevencion.

*Los desarrollos realizados a partir de los fondos del LUSIDA -proyecto del Ministerio
de Salud financiado por el Banco Mundial- primero y del Fondo Mundial de Lucha
contra el Sida después, han facilitado la realizacién de enorme cantidad de subproyectos
y acciones en materia de prevencion y mejoramiento de la calidad de la respuesta
asistencial, financiando actividades puntuales a grupos de la sociedad civil, de

organizaciones de los grupos vulnerables asi como del propio sistema pablico de salud.

! Con excepcion del trabajo sostenido en prevencion de la transmision vertical del VIH
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También gracias a los aportes del Fondo Mundial se han realizado investigaciones que
han permitido mejorar el diagndstico sobre las poblaciones mas vulnerables al VIH-sida

e ITS, asi como sobre la calidad de vida de las personas con VIH.

Una de las principales debilidades de nuestro pais en la respuesta al VIH, era la
falta de un diagnostico nacional sobre el estado del acceso universal a las areas de
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo. En esta carencia debe incluirse también la
necesidad de conocer de modo sistematico como se maneja el monitoreo y la evaluacion
desde las jurisdicciones asi como los procedimientos de notificacion epidemioldgica de

casos e infecciones por VIH/Sida y otras ITS.

Es por ello que durante 2008 se realizé una investigacion diagnostica involucrando
en su ejecucion al equipo de nivel nacional y a los equipos de los programas
jurisdiccionales, buscando de este modo no s6lo contar con un diagndstico de la
respuesta sino también con un aumento del interés por parte de estos programas y de
otros actores en la respuesta al VIH en diagnosticar y mejorar su respuesta integral al
VIH (con un particular énfasis en la respuesta preventiva). El estudio incluyé 21
provincias, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 8 Regiones Sanitarias de la

Provincia de Buenos Aires. (1)

Esta investigacion se propuso brindar también la informacion indispensable para
nutrir la nueva ronda de encuentros de Planificacion Estratégica Nacional y las
planificaciones regionales con datos que permitan conversar y programar esfuerzos y
acciones futuras basadas en informacidn sistematizada y no mas en impresiones

parciales.

La “Respuesta estratégica actualizada al VIH y el SIDA de Argentina: hacia el
acceso universal a la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo™, es el producto de un
proceso de planificacion estratégica nacional (PPEN) entre los distintos actores y
sectores involucrados en el trabajo contra la epidemia de VIH, comprometidos en
garantizar el acceso universal a la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo de todos

los Argentinos, para el periodo 2008/2011.
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El PPEN, a través de sus cuatro ejes estratégicos y sus diferentes lineas de accion
constituye una guia de las acciones contra el VIH/sida entre los afios 2008 y 2011, tanto
del sector gubernamental, no gubernamental como de la cooperacién internacional.
Participaron del proceso diferentes sectores del gobierno nacional, jefes de programas
provinciales, representantes de las agencias internacionales con trabajo en VIH/sida,
representantes de organizaciones de la sociedad civil y representantes de Personas que
viven con VIH, disefiando y acordando cuatro ejes estratégicos, que definen una hoja de
ruta sélida hacia el acceso universal a la prevencion, la atencion, tratamiento y apoyo de
las personas viviendo con el VIH y Sida y de la poblacion general. Estos ejes otorgan
una base consistente a la respuesta nacional al VIH y el SIDA en la Argentina para el
periodo 2008 a 2011.

Los cuatro ejes se ordenan en base a cuatro dimensiones: el eje 1 con relacion al
conocimiento de la epidemia en el pais; el eje 2 sobre el acceso a la prevencién de la
transmision del VIH; el eje 3 con relacion a la atencion, tratamiento y apoyo a las PVVS
(personas viviendo con VIH/sida); y el eje 4 sobre la relacion con la instalaciéon y
desarrollo de capacidades y competencias de los actores para una respuesta global y
articulada a la epidemia:

*EJE ESTRATEGICO 1: Mejorar, profundizar y socializar el conocimiento de nuestra
epidemia de VIH/SIDA a nivel del pais, como de las provincias y municipios, desde sus
particularidades.

*EJE ESTRATEGICO 2: Garantizar e incrementar el acceso a la prevencion del VIH
destinada a la poblacion en general, con énfasis en poblaciones en situacion de mayor
vulnerabilidad frente al VIH: personas en situacion de pobreza (PSP), personas usuarias
de drogas (PUD), hombres que tienen sexo con hombres (PHSH), hombres gays (HG),
trabajadoras/es sexuales (TS), personas privadas de libertad (PPL), poblacién trans,
migrantes, refugiados, nifios/as, adolescentes, jovenes, mujeres, pueblos originarios.
*EJE ESTRATEGICO 3: Garantizar — de manera integral- el acceso a la atencion
calificada por equipos multidisciplinarios, en cuanto a la calidad de los tratamientos, su
monitoreo y el acompafiamiento psico-social de las personas afectadas por el VIH y el
SIDA.
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*EJE ESTRATEGICO 4: Desde el sector pablico y la sociedad civil y en el nivel de los
municipios, de las provincias y de la nacion, desarrollar: recursos humanos, fortalezas
organizacionales, capacidades cientificas, metodoldgicas y tecnoldgicas, asi como
competencias para el trabajo articulado entre los actores, a fin de garantizar una mayor
efectividad en la respuesta al VIH, SIDA e ITS.

En el lapso que va de comienzos de 2008 hasta la actualidad, se pusieron en marcha
distintas iniciativas puntuales tendientes a responder a estas estrategias:

Entre otras, cabe mencionar la mejora en la accesibilidad al tratamiento y
seguimiento de las personas que viven con VIH, materializada en una simplificacién
de los trdmites a cargo de los pacientes, asi como en el establecimiento de criterios
simples para la autorizacion de los estudios de seguimiento, e incorporacion de nuevas
drogas para tratamientos de rescate como darunavir, tipranavir , enfuvirtide (2008) y
raltegravir (2009).

En este mismo sentido se orientan la descentralizacion de la logistica para la
distribucién de los medicamentos —que acerca estos insumos a los lugares a los que
concurren habitualmente las personas con VIH—, asi como el control de calidad de los

laboratorios y del tipo de medicacion prescripta.

En el terreno de la promocion y accesibilidad al preservativo y otras
herramientas preventivas, se estd estructurando un sistema de distribucion de estos
recursos que facilita su llegada directa a los efectores de salud. Ademas, se ha
incrementado y fortalecido la participacién de organizaciones sociales y otros
organismos estatales que no pertenecen al area de la salud, tanto en la promocion como

en la distribucion de diversos instrumentos de prevencion.

Un punto central para una respuesta integral a la epidemia de VIH-sida y de otras
ITS es la articulacion dentro de este Ministerio entre las politicas de salud
reproductiva y las de maternidad e infancia, sobre todo en aquellas medidas y

I6gicas de trabajo conjunto, para la promocion del sexo seguro.
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También merece subrayarse en el terreno de las respuestas, la promocion y
accesibilidad al test de VIH con asesoramiento. Con el objetivo de instalar en el
mediano plazo lugares de testeo con aconsejamiento en Centros de Atencidn Primaria
de todo el pais —amigables y accesibles a la poblacion general—, se comenzé un proceso
de formacion con profesionales vinculados al campo de la prevencion y al area de

laboratorio en distintas regiones del pais.

A fin de mejorar el conocimiento de la epidemia, se estan desarrollando talleres de
fortalecimiento de la vigilancia con los referentes de epidemiologia de los programas
de sida provinciales, cuyo producto, en parte, se refleja en la disminucion de la

subnotificacion registrada en los datos.

Se estructuraron cinco areas de trabajo que no existian en la Direccién de Sida y
ETS hasta el afio 2008: Asistencia (con las subéreas Medicamentos y Reactivos);
Prevencion; Estudios e Investigacion, Comunicacion Social y Administracion. Cada una
de estas areas desarrollé actividades especificas (ver detalle en “Respuesta Nacional a la

epidemia de Sida”).

*DATOS DE LOS INDICADORES DEL UNGASS EN UNA TABLA GENERAL.:

INDICADORES DATOS

Gasto nacional e internacional relativo al | Se adjunta.
SIDA por categorias y fuentes de

financiacion.

indice Compuesto de Politica Nacional. Se adjunta.

Porcentaje de unidades de sangre donada | 100%. 800000/800000
gue se analiza para la deteccién del VIH
con criterios de calidad asegurada.
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Porcentaje de adultos y nifios con
infeccion por el VIH avanzada que recibe
terapia ARV.

72%. 40240/57000

Porcentaje de embarazadas VIH positivas
que recibe farmacos ARV para reducir el

riesgo de transmision materno infantil.

90%. 2039/2266

Porcentaje de casos estimados de
coinfeccion por el VIH y tuberculosis que
recibié tratamiento para la tuberculosis y
el VIH.

83,33%. 250/300

Porcentaje de mujeres y varones de 15 a
49 afos de edad que se sometié a la
prueba del VIH en los ultimos 12 meses y

conoce los resultados.

23,09%. 806/3490

Porcentaje de poblaciones mas expuestas
que se sometid a la prueba del VIH en los

ultimos 12 meses y conoce los resultados.

HSH 85,02% (261/307)

T.SEX 61,93% (257/415)

Porcentaje de poblaciones mas expuestas
al que llegaron los programas de

prevencion del VIH.

T.SEX 89,78%
334/372

Porcentaje de huérfanos y nifios
vulnerables de 0 a 17 afios de edad cuyos
hogares recibieron apoyo externo basico

gratuito para la atencion infantil.

No se reporta. Sin datos.

Porcentaje de escuelas que impartid

educacion sobre el VIH basadas en las

3,43%. 451/13159
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aptitudes para la vida durante el ultimo

curso académico.

Tasa actual de asistencia a la escuela de

huérfanos de 10 a 14 afios de edad.

No se reporta. Sin datos.

Tasa actual de asistencia a la escuela de
ninos de 10 a 14 aflos con ambos
progenitores vivos y que conviven por lo

menos con uno de ellos.

No se reporta. Sin datos.

Porcentaje de mujeres y varones jovenes
de 15 a 24 afios de edad que identifica
correctamente las formas de prevenir la
transmision sexual del VIH y rechaza las
erréneas sobre la

principales ideas

transmision del virus.

92,97%. 1150/1237

Porcentaje de poblaciones mas expuestas
que identifica correctamente las formas de
prevenir la transmision sexual del VIH y
rechaza las principales ideas erroneas

sobre la transmision del virus.

HSH 96,09% 295/307
T.sex 95,66% 397/415

Porcentaje de mujeres y varones jovenes
de 15 a 24 afios de edad que tuvo su
primera relacion sexual antes de los 15

anos.

18,72%. 187/999

Porcentaje de mujeres y varones de 15 a
49 afios de edad que tuvo relaciones
sexuales con mas de una pareja en los

altimos 12 meses.

No se reporta. Indicador sin relevancia.

Porcentaje de mujeres y varones de 15 a
49 afios de edad que tuvo méas de una
pareja sexual en los Gltimos 12 meses y
declara haber usado un preservativo

durante la Ultima relacion sexual.

82,01%. 611/745
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Porcentaje de profesionales del sexo
varones y mujeres que declara haber
usado un preservativo con su ultimo

cliente.

98,55%. 408/414

Porcentaje de varones que declara haber
usado un preservativo durante su ultimo

coito anal con una pareja masculina.

Estable 59,5%. 182/307
Ocasional 90,2% 239/265

Porcentaje de consumidores de drogas
inyectables que declara haber usado un
preservativo durante su ultima relacion

sexual.

Estable 27,2% 146/536
Ocasional 64,3% 182/283

Porcentaje de consumidores de drogas
inyectables que declara haber usado
equipo de inyeccion estéril la ultima vez

que se inyecto.

90,67%. 68/75

Porcentaje de mujeres y varones jovenes
de 15 a 24 afios de edad infectados por el
VIH.

0,35% 2450/700000

Porcentaje de poblaciones méas expuestas
infectadas por el VIH.

Porcentaje de lactantes que nacio con el

VIH de madres infectadas.

HSH 11,76% 187/1590

UD 4,8% 31/647

No UDI 5,3% 32/605

UDI 11,90% 5/42

T Sex 5,41% 74/1368

T Sex varones 22,84% 53/232
T Sex mujeres 1,85% 21/1136
Trans 27,6% 30/108

5,67% 19/335
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PANORAMA GENERAL DE LA EPIDEMIA DE SIDA:

La epidemia del VIH-sida en la Argentina ha ido cambiando con el correr de los
afios, tal como se mencionara anteriormente. Del mismo modo, también cambio la
respuesta que se fue dando desde el Estado y la sociedad civil. Algunos factores que
explican estos cambios en el proceso de salud/enfermedad/atencion del VIH-sida, son la
aparicion de la medicacion antirretroviral de alta eficacia y su accesibilidad a mediados
de los afios 90, el cambio en la modalidad de consumo de drogas ilegales hacia fines de
esa década, el proceso de pauperizacién y feminizacion de los ultimos quince afos, y el

aumento en el uso del preservativo en algunos sectores sociales. (2)

Actualmente Argentina presenta una epidemia concentrada, lo que significa que la
prevalencia de VIH en la poblacién general (estimada a través de la serologia en las
mujeres embarazadas) es menor al 1%, y que existen algunos grupos en los que esta
prevalencia es igual o mayor al 5%. Distintos estudios han determinado estas cifras en
los siguientes colectivos:

*travestis-transexuales (34%),
*homosexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres (12%),
*usuarios de drogas (7%)

*y trabajadores/as sexuales (5%).

Respecto a la cantidad de personas infectadas, se estima que ascienden a 120.000. La
mitad de las mismas conocen su condicidn y casi todas se encuentran en seguimiento en
los servicios de salud. De ellas, 41.000 reciben medicacion antirretroviral (ARV), 69%
proporcionada por la Direccion de Sida 'y ETS del Ministerio de Salud de la Nacion y el
resto a través de la Seguridad Social y los servicios de salud prepagos. El otro 50% de
las personas infectadas desconoceria su serologia, estimacion consistente con encuestas

poblacionales desarrolladas en los ultimos afios.
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60 mil 56.000 personas en

Poblacion total Personas personas seguimiento
de la argentina infectadas conocen su ; -
40 millones 120 mil condicién 69% en el sector publico

31% en seguridad social y prepagos

(50%)

0,4% en la poblacion general

12% entre homosexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres
7% entre usuarios de drogas

5% entre trabajadores/as sexuales

34% entre personas travestis-transexuales

Prevalencias

En relacién con la notificacion, desde el inicio de la epidemia hasta el 31 de
diciembre de 2008 se registraron 75.009 casos de VIH/sida, el 51% de los cuales
presentaron por lo menos un evento definidor de sida. En el afio 2008, se diagnosticaron

y registraron 4.067 casos de infeccién por VIH y 1.403 casos de sida.
Tres indicadores que permiten realizar comparaciones internacionales son: la tasa de

casos notificados de sida, la tasa de mortalidad por sida, y la tasa de transmision

vertical.

TASA DE CASOS NOTIFICADOS DE SIDA:

La modalidad de notificacion cambi6 en nuestro pais a partir del afio 2001; hasta
entonces, solo se notificaban los casos de sida. A partir de ese afio, también se
implementd la notificacion obligatoria de los diagndsticos de infeccién por VIH, aunque

algunas jurisdicciones, como CABA, se sumaron tardiamente.

La tasa de casos de sida fue aumentando hasta el afio 1997 (9,2 por 100 mil
habitantes) y, a partir de ese momento, comenzo a disminuir por la introduccién de las
terapias antirretrovirales de alta eficacia, hasta ubicarse en alrededor de 4 por 100 mil

habitantes en los Ultimos afos.
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El total de notificaciones de diagnosticos de infeccion por VIH o casos de sida
correspondientes a eventos ocurridos entre los afios 1982 y 2008 inclusive, que fueron
recibidas hasta el 30 de junio de 2009, comprende 75.009 personas, de las cuales 37.998
(51%) presentaron al menos un evento definidor de sida, ya sea al momento del
diagnostico o en una instancia posterior. De ellas, alrededor de 25.000 han fallecido,
segun informacidn suministrada por la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud

del Ministerio de Salud de la Nacion.

.—-""’ﬁ:l. :

""""""" Notificaciones dedlagnostlcos de
VIH/sida (1982-2008)
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6,000
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o
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Afio de diagndstico

25.000 B sida m VIH

Estimacion fallecidos

3)

En el Boletin Epidemiologico de agosto de 2008 se informaron 7.763 personas
infectadas menos que en el Boletin de noviembre de 2009. Poco més de la mitad (4.067)
de estas nuevas notificaciones corresponden a diagndsticos realizados durante el afio
2008, y el resto son notificaciones retrasadas de diagndsticos realizados en afios

anteriores.
Desde el afio 2001, en que se inicio el reporte obligatorio de infecciones por VIH

(antes se reportaban casos de sida), las principales jurisdicciones notificantes fueron la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), cuyos establecimientos de salud
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produjeron el 31% del total de las notificaciones recibidas; la provincia de Buenos Aires
(29%); Cordoba (6%) y Santa Fe (4%).

Entre el 88 y el 100% de las notificaciones que remite cada jurisdiccion corresponde
a residentes del propio distrito, a excepcion de la CABA, donde sélo el 43% de las
notificaciones producidas corresponden a residentes de esa ciudad, el 50% se refiere a
habitantes de la provincia de Buenos Aires, y el resto a residentes de otros distritos.
Cabe aclarar que, para el analisis de los datos, las personas se agrupan segun su lugar de
residencia y no segun el de notificacion.

La informacion epidemioldgica se presenta en tres niveles de agregacion: nacional,

regional y jurisdiccional. En relacion con el nivel regional, se definieron siete zonas:

e Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA).

e Gran Buenos Aires (GBA): regiones sanitarias V (cabecera en San Isidro), VI
(cabecera en Lomas de Zamora), VII (cabecera en General Rodriguez) y XiIlI
(cabecera en La Matanza).

e Centro: regiones sanitarias de la Provincia de Buenos Aires I, I, 11, 1V, VIII,
IX, X'y Xl; Cordoba, Santa Fe y Entre Rios.

e Noroeste Argentino (NOA): Catamarca, Jujuy, Santiago del Estero, Salta,
Tucuman.

¢ Noreste Argentino (NEA): Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones.

e Cuyo: La Rioja, Mendoza, San Juan, San Luis.

e Patagonia: Chubut, La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del

Fuego.

Tasas de incidencia de diagnostico de infecciones por VIH y casos de sida:

La tasa de incidencia de sida alcanz6 un pico en el bienio 1996-1997, momento en
que se produjo un cambio en la definicion de caso y se introdujeron tres nuevas
enfermedades marcadoras. A partir de entonces, la caida en las tasas de casos de sida
después del afio 1997 se interpreta como resultado de la implementacién de la terapia
antirretroviral de alta eficacia en nuestro pais. Al descenso inicial le siguié un periodo

de estabilizacion, con una tasa de entre 5y 6 casos de sida cada 100 mil habitantes. El
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descenso sostenido a partir de 2004 también puede estar relacionado con la
subnotificacion de casos. En los ultimos afios, se reciben alrededor de 1.800
notificaciones de personas que, por primera vez, presentan una enfermedad marcadora.
Algunos son diagndsticos simultaneos de VIH y sida, y otros son eventos que se

presentan en personas previamente notificadas con infeccion.

Con respecto a la evolucion de la tasa de diagndstico de VIH, luego de alcanzar un
pico de 16,2 en 2004, comenzo a descender hasta ubicarse en alrededor de 12,4 en 2006,
ultimo periodo en el que el retraso de la notificacion no estd afectando de modo
significativo el célculo. Se estan reportando entre 5y 6 mil nuevos diagndsticos por

afo.

El pico que alcanzé la tasa en el afio 2004 es, en parte, producto de un proceso de
intensificacién de la vigilancia epidemioldgica. Es importante tener en cuenta que,
debido a los retrasos en la notificacion, los afios 2007 y 2008 no pueden considerarse
completos. Si la tasa de retraso se sostiene en el tiempo, podemos suponer que la tasa

de VIH esté estabilizada en alrededor de 12 por 100 mil habitantes.

En el afio 2008, especificamente, se diagnosticaron 4067 personas con infeccién por
VIH (tasa 10,2) y 1403 casos de sida (tasa 3,5 por 100 mil habitantes).
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Analisis de las variables epidemioldgicas 2001-2008:

*|_ugar de residencia:

Al analizar las notificaciones segun el lugar de residencia, se observa un descenso
sostenido de la proporcion de residentes de CABA y GBA y un aumento de los que

provienen del resto del pais.

No obstante estas variaciones, la epidemia sigue concentrada en las grandes zonas
urbanas y, especialmente, en el area central del pais. De los diagnosticos realizados
entre los afios 2007 y 2008, el 43,8% corresponde a residentes del area metropolitana de
Buenos Aires (AMBA), proporcion que se eleva al 70,6% si se le suma el resto de la

provincia de Buenos Aires, Cdordoba, Santa Fe y Entre Rios.

En la provincia de Buenos Aires la epidemia sigue concentrada en el Gran Buenos
Aires. Las regiones sanitarias V (cabecera en San Isidro), VI (cabecera en Lomas de
Zamora), VIl (cabecera en General Rodriguez) y XIlI (cabecera en La Matanza),
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concentran en el periodo 2007-2008 el 70,6% de los diagndsticos de toda la provincia,
un 10% menos que al comienzo de la década. Las otras zonas con proporciones
importantes de personas infectadas son las regiones sanitarias V111 (cabecera en Mar del

Plata) y XI (cabecera en La Plata), con 9,7% y 6,7% respectivamente.

__——Notificaciones-segun jurisdiccién (2001-2008‘)”_‘,.__,,.%‘/
N =40.871
Ministerio de
Salud
@ Presidencia de la Nacion

*Razén hombre/mujer:

En el nivel nacional, la razdn hombre/mujer se mantiene estable desde hace varios
afios en alrededor de 1,6 hombres por cada mujer diagnosticada con VIH. En el bienio
2007-2008, se aprecian grandes diferencias regionales, en parte asociadas a las distintas
vias de transmision que prevalecen en cada area. EI GBA y el NEA presentan las
razones mas bajas (1,2 y 1,1 respectivamente) mientras que CABA y Cuyo duplican
esos indicadores, con valores de 2,3 y 2,5 respectivamente. Finalmente, el NOA, Centro
y Patagonia, se ubican alrededor de la media nacional. En ese periodo, se diagnosticaron

5199 hombres y 3290 mujeres.
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Tanto en el nivel nacional como en los regionales, aumenta la razon a medida que
aumenta la edad, y llegan a duplicarse los guarismos del intervalo de 15 a 24 afios al de
35a44.
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*Edad de diagndstico:

Se observa un aumento de la mediana de edad en varones en todas las areas, salvo en
la CABA.

Para el periodo 2007-2008, las edades mas altas entre varones corresponden al GBA,
mientras que las mas bajas al NEA y al NOA. Entre las mujeres, las edades mas altas
corresponden a la CABA, el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y Centro, y
las mé&s bajas también al NEA y al NOA.

En 2008 la mediana de edad en notificaciones de infeccion por VIH es de 35 afios en

varones y 31 aflos en mujeres.
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*Nivel de instruccién alcanzado:

A fin de evitar el sesgo de incluir a los adolescentes que estan cursando los estudios
secundarios, el nivel de instruccion se calcul6 s6lo entre las personas mayores de 18
afios al momento del diagnostico. Se observa un aumento en el nivel de instruccion de
los varones, pasando los que tienen secundaria completa o superior del 34,8% a
comienzos del 2001, al 42,5% en el periodo 2007-2008. Entre las mujeres, se observa
un ligero descenso del maximo nivel de instruccion alcanzado, que pasa del 28,8% al

27% con secundario completo o superior.

Cabe mencionar que las mujeres tienen menor nivel de instruccion que los varones
infectados en todas las regiones.

*Vias de transmision:
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La evolucién de las vias de transmisidon por sexo muestra entre los varones una
caida en la via inyectable, que aporta tanto a las infecciones por relaciones

heterosexuales como por relaciones homosexuales.

Entre los varones, se observa un ligero aumento de las infecciones por relaciones
homosexuales en los Gltimos dos afios. En tanto, la proporcion de varones infectados
por relaciones heterosexuales permanece estable. En el lapso 2005-2008, el 48% de los

varones se infectd por via heterosexual y el 34% por relaciones con otros varones.

La via inyectable cae del 21% al 5,3% en los varones, y del 6,7% al 1,4% en las

mujeres, entre los afios 2001 y 2008.

En el caso de las mujeres, también se observa la caida en las infecciones por uso
compartido de material para consumir drogas y un consiguiente aumento de la infeccion
por relaciones heterosexuales, que en los ultimos 4 afios se ubicé sin variaciones en un
87%. Desde hace ya unos afos, esa via de transmision fue desplazada del segundo al

tercer lugar.

En ambos sexos se aprecia la caida a la mitad en la proporcion de infecciones por
transmision vertical. Entre los varones desciende del 4%, a comienzos de la década, al
2,2%, en el periodo 2007-2008, y entre las mujeres cae del 8,8% al 4,1%.

Entre los varones, a nivel regional, en la CABA no se ven cambios en la via de
transmision heterosexual. En cambio, entre los infectados por relaciones con otros
varones, luego de una caida a mediados de la década, vuelve a ascender hasta alcanzar
casi la mitad de los nuevos diagnodsticos en el ultimo bienio. En el GBA siguen en
aumento las infecciones por relaciones heterosexuales, que alcanzan el 55% de los
diagnosticos en el periodo 2007-2008. También alli se aprecia un leve ascenso de las
infecciones entre varones que tienen sexo con varones, y continla la caida en la via uso

de drogas inyectables.

En el periodo 2007-2008, la principal via de transmision entre los varones son las

relaciones heterosexuales, salvo en la CABA y Cuyo. En la ciudad de Buenos Aires, la
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principal via es la préactica homosexual, y en Cuyo, comparten el primer puesto ambos

tipos de préacticas sexuales.

Los varones infectados por via heterosexual se diagnostican entre 4 y 6 afios mas
tarde que los que se infectan por préacticas homosexuales. Al analizar la evolucién de las
vias de transmision por grupos de edad, en todos se observa que a lo largo de la dltima

década disminuye la via de uso de drogas inyectables y aumentan las otras vias.

Entre 2001 y 2008 se ha incrementado la transmision a través de relaciones

homosexuales en todos los grupos de edad, excepto entre los mayores de 45 afos.

Al cruzar la informacion sobre las vias de transmision y el nivel de instruccion, no se
aprecian cambios significativos a lo largo de la década. EI 59% de los varones
infectados por practicas homosexuales tiene secundario completo o més, casi el doble
que los infectados por via heterosexual (31,5%), y cinco veces mas que los infectados

por uso compartido de equipos de inyeccion (13%).

Cuando anteriormente se compar6 el nivel de instruccion entre varones y mujeres —
tomando este dato como indicador del nivel socioecondmico—, se mostraba que en
promedio los varones tenian mayor nivel que las mujeres. No obstante, al diferenciar a
los varones segun la préactica a través de la que se infectaron, se aprecia que ese cuadro

se modifica.

Tomando el maximo nivel de instruccién entre los varones excluyendo a aquellos
que se infectaron por relaciones homosexuales, el calculo cambia. Asi, el nivel de
instruccion cae notablemente y queda entonces apenas por encima del de las mujeres, y

en algunas jurisdicciones incluso por debajo, por ejemplo, en Salta y Mendoza.
En las mujeres el 87,1% de infecciones diagnosticadas en el periodo 2007 — 2008

tienen como via de transmision relaciones heterosexuales; en los hombres esta via

alcanza el 48,5% vy las relaciones homosexuales el 35,6%.
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TASA DE MORTALIDAD POR SIDA

La tasa de mortalidad por sida tiene una evolucion descendente y se ubicé en 36 por
millén de habitantes en el afio 2007, igual que el afio anterior. Se estima que desde el

inicio de la epidemia en Argentina murieron alrededor de 25.000 personas por sida.

La tasa de mortalidad por sida en Argentina alcanz6 un pico de 59,6 defunciones por
millon de habitantes en 1996, para luego descender hasta estabilizarse, en 1999, en 40

defunciones por millén.
Al desagregar los datos por sexo, si bien la tasa de mortalidad ha descendido en

forma mas marcada entre los varones, se observa que ha cuadriplicado la de las mujeres

en su pico y la ha triplicado en la mayor parte del periodo.
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La disminucién de la brecha entre ambos sexos, en los ultimos afios, se ha producido

a expensas de la mayor caida de la tasa de mortalidad en hombres.

Al analizar la tasa de mortalidad por grupo de edad, se observa un claro descenso a
partir del afio 1997 en todos los grupos hasta los 35 afios. A partir de este intervalo, se
observa una tendencia en ascenso, que muestra diferencias al desagregarla por sexo.
Mientras que en los varones el Unico grupo que muestra una tendencia en ascenso es el
de los de 45 afios 0 mas, en las mujeres este aumento afecta, también, al grupo de 35

afos 0 mas.

La tendencia en las tasas de mortalidad en el pais esta fuertemente influenciada por
el peso relativo de las tasas de la CABA vy la provincia de Buenos Aires. Notese, por
ejemplo, que en el pico de mortalidad del afio 1996, antes de la introduccion de la
terapia antirretroviral, las tasas de la CABA y de la provincia de Buenos Aires fueron de
197 y 85,8 fallecidos por millon de habitantes, respectivamente; muy por encima de las

restantes jurisdicciones.

Al analizar la mortalidad porcentual por sida, se observa que el porcentaje mas alto,
para ambos sexos, corresponde al del grupo de 25 a 34 afios. Sin embargo, en los
hombres, se registra un cambio en la tendencia: a partir del afio 2003, la mortalidad
porcentual por sida, en el grupo de 35 a 44 afios, super6 a la del grupo de 25 a 34. En el
afio 2007, el porcentaje fue de 7% y 4,8% respectivamente.
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TASA DE TRANSMISION VERTICAL:

Con respecto a la tasa de transmision vertical, no se dispone aun de un indicador
general del pais, aunque si de informacidon de algunas jurisdicciones que han comenzado
a calcularla. En ellas, el promedio ronda el 6,18%. Dado que los datos con los que se
cuenta son parciales, por el momento esta cifra no puede interpretarse como la tasa de

transmision vertical del pais.

Durante el periodo 1986-2008 se notificaron 3.900 casos de personas infectadas por
transmision vertical, de los cuales 934 (24%) fueron diagnosticados entre 2001 y 2008.
El descenso en el porcentaje de personas infectadas por esta via, a partir del periodo
1995-1996, se vincula a la implementacion en nuestro pais de la universalizacion de la
oferta de testeo a las mujeres embarazadas, que permitié la aplicacion de las

estrategias preventivas demostradas en el estudio ACTG 076.

Sin embargo, tampoco podemos dejar de considerar la subnotificacion de casos de la
poblacion pediétrica.
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El andlisis de la edad al momento del diagndstico demostré que el 35,1% de los
nifios fueron diagnosticados durante el primer afio de vida y el 57,31% antes de cumplir

los dos afos.

En cuanto a la distribucion segun jurisdiccion notificante, los datos sefialan que el
71,2% (2.743) de las notificaciones de infecciones por transmision vertical provienen
del Area Metropolitana (AMBA), seguidas, en orden de frecuencia, por Santa Fe (4,2%)
y Cordoba (3,2%).

En 2008 se diagnosticaron 113 nifios infectados por transmision perinatal,

alcanzando entonces esta via de transmisién el 2,78% en relacion con el total de casos

diagnosticados ese afio.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SEGUNDA GENERACION

Con el objeto de conocer mejor la epidemia en nuestro pais, la Direccion de Sida y
ETS, con la colaboracion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
ONUSIDA, desarroll6 durante el Gltimo afio un trabajo de sistematizacién y anélisis de
los estudios disponibles, que pueden encuadrarse bajo el rotulo de “vigilancia
epidemioldgica de segunda generacion”. Se considera como tales a los estudios que
permiten conocer mejor la distribucion del VIH en diversas subpoblaciones vulnerables,
caracterizar a las personas recientemente infectadas, describir las practicas prevalentes
en los distintos colectivos, y los factores sociales y biologicos asociados con la
transmision del VIH. (4)
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Varones homosexuales y otros hombres gue tienen sexo con hombres

Se analiz6 un total de seis estudios, cinco de los cuales contaban con datos de
prevalencia. Cabe aclarar que, en dos de ellos, no se incluyeron a las personas que ya
conocian su diagnostico y, por lo tanto, la prevalencia esta subestimada. Sélo hubo un
estudio con un disefio prospectivo, que permitié estimar la incidencia de infeccion en
3,9/100 personas afio (Segura, 2003). Los estudios analizados corresponden a una
poblacion heterogénea, debido a que en algunos se incluye a las personas transexuales,
travestis y transgéneros dentro de esta categoria, y en otros no.

La mayoria de la poblacion incluida es del area metropolitana de Buenos Aires —en
particular de la ciudad de Buenos Aires (CABA)— por lo que la representatividad de la
muestra se circunscribe fundamentalmente a esta area geografica y la prevalencia en

otras zonas puede ser inferior.

ARO REGION MUESTRA | PREVALENCIA
2000-2001 CABA 694 13.8% HBV =37.7%
Sifilis = 16.9%
2003 CABA 7.5%
2006 CABA 1034 10.4%
2007 AMBA 307 15%
M del P
Rosario
Coérdoba
Bariloche
2006-2008 Bs. As 1560 11.6% 11.8% (1590)
S. Del Estero 22 22.7%
Salta 23 6%

(5)
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Poblacion trans

Se analizaron cuatro estudios con datos de seroprevalencia, en dos de los cuales se
obtuvieron datos en &reas geogréaficas diferentes de Buenos Aires y Capital Federal. El
tamafio muestral, en el caso de las trans, fue significativamente menor comparado con
los otros subgrupos. La mayoria de la poblacion incluida es de Buenos Aires y CABA,
aunque dado que una parte significativa de esta poblacion es migrante, es dificil
establecer a qué grupo se puede aplicar la informacion obtenida. La mayor parte de la
poblacion ingresada fue joven (promedio de 29 afios de edad), econémicamente activa,
con bajo porcentaje de trabajo formal, alta prevalencia de trabajo sexual y escasa
utilizacion del preservativo, a pesar de reconocerlo como un método eficaz de cuidado.
La prevalencia de infeccion por VIH y otras ITS es significativamente mayor con

respecto a las otras subpoblaciones.

PREVALENCIA EN TRANS
ANO REGION MUESTRA | PREVALENCIA
2002-2008 CABA 108 27.6% HBC =3.7%
Sifilis = 42.3%
2006 CABA 455 34.47%
2007 AMBA 88 15%
M del P
Rosario
Coérdoba
Bariloche
2006-2008 Bs. As 22 45.4% 122 (34.2%)
S. del Estero 30 13.3%
Rosario 5 80 %
Coérdoba 50 40%
La Plata 15 20%

Usuarios de drogas

Para la poblacion de usuarios de drogas (UD) se analizaron cinco estudios, de los
cuales tres midieron prevalencia. Se obtuvieron datos de areas geogréficas diferentes de

Buenos Aires y Capital Federal. En esta poblacion se observan dos grupos con
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comportamiento diferenciado: los de mayor edad, que participaron desde el inicio en los
programas de reduccion de dafios con practicas vinculadas a la prevencion y al cuidado
en el consumo; y los mas jovenes, que refieren menor participacion en estas estrategias.
También hay que destacar los cambios en las pautas de consumo, con disminucién de la
poblacion que usa drogas inyectables en grupo y aumento en el consumo individual de

drogas no inyectables.

PREVALENCIAENUD

ANO REGION MUESTRA | PREVALENCIA

2006-2007 CABA 1034 6.7%

2007 AMBA 261 15%
M del P
Rosario
Coérdoba
Bariloche
2008 Bs. As 647 4.8% No UDIs = 5.3%
La Plata (494)

Rosario UDIs = 11.9%
Tucuman (42)

Trabajadoras vy trabajadores sexuales

En esta poblacidn se analizaron cuatro estudios. Dos de ellos midieron prevalencia y
ninguno informo incidencia. Si bien las investigaciones se llevaron a cabo en CABA,
Conurbano, Rosario, Cérdoba y Mendoza, la mayor parte de la informacion proviene de
trabajadores/as sexuales del AMBA. No obstante, el nimero de participantes de otras

provincias fue mayor, si lo comparamos con otros grupos vulnerables estudiados.
La mayoria de los estudios que incluye la encuesta se realizd en personas mayores de

18 afios, ya que el trabajo con menores se considerd explotaciéon infantil y no fue

analizado en los estudios revisados. En general, la informacion proviene de estudios
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observacionales de corte transversal o encuestas cuali-cuantitativas. La mayor parte de
los estudios se realizd con personas que trabajan en la calle, por lo que resulta dificil

extrapolar las conclusiones a todo el universo de trabajadoras/es sexuales.

..... '/"‘F
ANO REGION MUESTRA PREVALENCIA | PREVALENCIA
VIH SIFILIS

2000-2002 CABA 296 3.4% 42.2% (270)

La Plata 100 1% 20.0% (100)

Coérdoba 86 2.3% 45.3% ( 86)

Rosario 12 0% 16.7% (12)

Mendoza 23 6.1% 40.6 %(32)

Salta 98 5.1% 77.6% (98)

Total N 625 3.2%
2006-2008 CABA 301 8%

S del Estero 42 14.3% Hombres = 22.8%

Viedma ok 0% Mujeres = 1.8%

Rosario 5 80%

Cordoba 52 55.8%

La Plata 65 13.8%

Muestra total 1368 5.4%

Conclusiones

La metodologia de los estudios fue heterogénea y las muestras no probabilisticas
limitan la extrapolacion de los resultados. Algunas caracteristicas fueron comunes entre
los grupos, no solamente porque las personas podian pertenecer a mas de un grupo, sino

también porque las situaciones que generan vulnerabilidad son comunes entre ellos.

Se observo un predominio de la poblacion del area metropolitana de Buenos
Aires. En la conformacion de las muestras, posiblemente predominen individuos
vinculados a organizaciones de la sociedad civil y, por lo tanto, con mayor accesibilidad

a las estrategias preventivas.
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Sin embargo, los resultados permiten estimar la prevalencia de VIH en las
poblaciones mas vulnerables, informacion necesaria para el disefio de nuevas
investigaciones y para la elaboracion de estrategias de prevencion y atencién del VIH y
otras ITS.

ESTUDIOS REALIZADOS POR ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL

“Violencia hacia las mujeres y feminizacion Del VIH/sida en Argentina”, FEIM

(Fundacién para Estudio e Investigacion de La Mujer).

El proyecto “Dos caras de una misma realidad: violencia contra las mujeres y
feminizacion del VIH/SIDA en el MERCOSUR?” es un proyecto que se desarrolla desde
2008 en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay.

La investigacion es un estudio cuanti-cualitativo multicéntrico exploratorio y
descriptivo, para explorar la existencia de situaciones de violencia en mujeres que viven
con VIH/SIDA y las vinculaciones entre ambas. La encuesta se aplico a 101 mujeres de

octubre a diciembre de 2008.

Situacion observada en Argentina: falta de un registro oficial unificado sobre
violencia contra las mujeres, respecto al VIH disminucién de la razon hombre/mujer,
ausencia de programas gubernamentales que articulen estrategias para mitigar la
violencia y el VIH/Sida en las mujeres (con excepcion del protocolo de atencién de las

victimas de violencia sexual en algunas jurisdicciones).

Algunos hallazgos de la investigacion cuantitativa:
*93,1% de las encuestadas refirieron haber padecido situaciones de violencia;
*79,2% padecieron alguna forma de violencia antes del diagndstico de VIH;
*las formas de violencia suelen presentarse de manera asociada;
*|as situaciones de violencia se registraron en todos los grupos socioeconémicos;

*mayor incidencia de violencia en edades jovenes;
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*70% de las encuestadas presencié violencia hacia su madre;

*de las 37 mujeres que sufrieron abuso sexual infantil el 97,3% sufrio luego otros tipos
de violencia;

*el 81,9% de los casos de violencia sexual fueron infringidos por personas del entorno
intimo;

*en su historia de violencia, un 52,08% refirié una frecuencia entre una y dos veces, y

33,33% refirid més de cinco veces.

(6)

“VIH/sida + Violencia. Dos caras de una misma realidad. Violencia contra las mujeres y

VIH en el Mercosur. La situacién en Argentina”, FEIM (Fundacion para Estudio e

Investigacion de La Mujer).

El presente trabajo analiza las estadisticas y la legislacion vigente sobre violencia y
sobre VIH, asi como las politicas publicas referidas a ambas problematicas.

Afirma que en el campo de las politicas publicas no existen programas
gubernamentales que articulen las estrategias para mitigar las pandemias de la violencia

de género y el VIH/SIDA en las mujeres.

Entre las politicas referidas al VIH/SIDA y las mujeres, menciona la Norma de
Prevencion de la Transmision Madre-Hijo del VIH desde 1997; la publicacion de las
Recomendaciones para la Prevencion Perinatal del VVIH con el objetivo de establecer
pautas de funcionamiento para los servicios de salud en 2002; el Protocolo 076 para la

mujer embarazada viviendo con VIH (aclarando que su aplicacidn es muy dispar).

Remarca que el Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable, creado en
2002, si bien incluye en su enunciado el abordaje de las infecciones de transmision
sexual y el VIH/SIDA, no articula con el Programa Nacional de VIH ni desarrolla

actividades conjuntas de prevencion y asistencia.
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Respecto a las politicas en el campo de la violencia contra las mujeres, destaca la
reduccién en un 80,3% del presupuesto del Consejo Nacional de la Mujer, y sus intentos

erraticos para implementar un Registro Unificado de Casos.

Menciona programas existentes en distintas jurisdicciones (Programa Victimas
contra las Violencias, Oficina de Violencia Domeéstica creada por la Corte Suprema de
Justicia de la Nacién, Direccion General de Atencion y Asistencia a la Victima, Centros

de Asistencia a la Victima, Comisarias de la Mujer).

No obstante, enfatiza que las instituciones trabajan sin una adecuada articulacién
territorial y presentan abordajes diversos de la problematica. A ello se suma la escasa
disponibilidad de casas convivenciales o “refugios” para mujeres en situacion de
violencia en todo el pais. Asi mismo, destaca la ausencia de una perspectiva de género

que oriente las politicas.

Respecto a las acciones de la sociedad civil, desde 1983 las organizaciones de
mujeres han desarrollado una amplia actividad de sensibilizacion social e incidencia en
las politicas publicas, en teméticas vinculadas a las distintas formas de violencia de
género. En cuanto a las ONG’s que trabajan en VIH/Sida, se han orientado mas a

garantizar el acceso a medicamentos que a la necesidad de una politica integral.

Concluye que se registra la violencia como un factor que aumenta la vulnerabilidad
de las mujeres frente al VIH/Sida, llegando en algunos casos a aumentar hasta dos veces
el riesgo de infeccion. También se registra que en muchos casos de diagndstico del
VIH/Sida las mujeres cuando lo informan son agredidas. Esto significa que asi como la
violencia contra las mujeres es causa del VIH/Sida porque favorece y aumenta la

vulnerabilidad y el riesgo, también puede ser una consecuencia y efecto del VIH.

Es por ello que se requieren politicas publicas especiales que prevengan tanto la
violencia contra las mujeres como el VIH/Sida y que promuevan la atencion integral de
estas mujeres. En este sentido los servicios de salud constituyen un factor clave para la
investigacion del VIH en casos de mujeres y nifias victimas de violencia. También en

las mujeres que viven con VIH la investigacion de antecedentes de violencia es
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importante para poder darles una atencion integral. Asi se podréa prevenir y atender los

problemas de violencia y Sida que padecen las mujeres y nifias.

Asi mismo es fundamental adoptar el protocolo universal de atencion de las victimas de
violencia sexual garantizando la atencion integral asi como la prevencion del embarazo
con la provision de AHE (anticoncepcion hormonal de emergencia) y la prevencion post

exposicion para la prevencién del VIH/Sida. (7)

“HIV seroprevalence and other blood borne and sexually transmitted infections among

coca paste users from Buenos Aires, Argentina”, Vila, Galante vy otros.
INTERCAMBIOS.

Estudio realizado a 170 usuarios de pasta base en Buenos Aires. Poblacion joven,
con bajo nivel de instruccion, alto porcentaje de desempleo.
Presentan las siguientes prevalencias: VIH 2,9%, sifilis 2,4%, hepatitis C 2,4%.
Coinfecciones: VIH/Hepatitis C 40%, VIH/sifilis 20%.

(8)

Estado de situacién en territorio

Resultados Almirante Brown, Florencio Varela, Moreno, Morén, San Fernando

En un estudio presentado por la Direccion de Epidemiologia y Prevencion de la
Fundacién Huésped, describen un modelo de intervencion desarrollado en distintos
distritos del conurbano bonaerense, dirigido a poblacion joven y adulta en edad
reproductiva (14-49 afios) en situacion de pobreza / vulnerabilidad.

Desde un enfoque integral / global adaptado a la realidad local, desarrollan
diagndsticos e intervenciones interdisciplinarias e intersectoriales, priorizando

capacidades y recursos locales.
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Trazan las siguientes estrategias:

Capacitacién : formacién y entrenamiento de recursos humanos en distintos

niveles

« Comunicacion: produccién colectiva de materiales de prevencion focalizados

» Asistencia técnica para la instalacion de consejerias (institucionales vy
comunitarias ) y planificacion/gestion/desarrollo/monitoreo y evaluacion/
transferencia de proyectos locales de promocién y prevencion

* Investigacion epidemioldgica / sociocultural

» Gestidn de proyectos propios Yy asociados

Monitoreo, evaluacion y sistematizacion.

Desde este modelo desarrollan consejeria y promocion del testeo voluntario,
desarrollo de capacidades en el sector publico, estrategias de promocién y
prevencion entre jovenes, y fortalecimiento de organizaciones sociales y grupos

de promotores comunitarios.

Los estudios de linea de base, si bien presentan diferencias en cada municipio,

arrojan los siguientes resultados:

Aproximadamente la mitad de los entrevistados se encuentra bajo la linea de
pobreza. El clima educativo en el hogar de los entrevistados ha disminuido
significativamente, observandose que alcanzaron un nivel inferior de educacion que el
jefe de hogar. Estas caracteristicas los colocan en una situacion de vulnerabilidad en
relacion al VIH/Sida.

Los espacios de consulta médica méas frecuente, en el sistema publico de salud, son
las salitas o centros de salud. La asistencia a los centros de salud como el lugar principal
donde tramitar sus consultas de salud implica una gran demanda para estos efectores.
Este hecho remarca la necesidad de que estos actores cuenten con la informacién, los

recursos y la capacitacion necesaria para hacer frente a esta demanda.
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Son pocos los varones que consultan por su salud sexual y reproductiva, por lo cual
es necesario reforzar las estrategias de prevencion de ITS y VIH/Sida y de promocién
de la SSR para facilitar el acceso de los varones y en particular de los adolescentes y

jévenes.

En las précticas de cuidado y auto-cuidado en salud sexual y reproductiva, el uso de
preservativo es mayor en las relaciones sexuales ocasionales que en las estables. La
utilizacion del preservativo es frecuente como método anticonceptivo, no teniéndose en

cuenta la proteccion para VIH e ITS.

Aunque el VIH es la ITS méds nombrada el nivel de conocimiento sobre las
diferentes vias de transmision del VIH es escaso, especialmente la transmision vertical,

aun en mujeres que fueron testeadas durante el embarazo.

El desconocimiento de la poblacidn entrevistada sobre otras infecciones de trans-
mision sexual es preocupante, debido a su creciente incidencia tanto a nivel nacional
como regional. Ademas, la presencia de ITS no tratadas ofrece una puerta de acceso
para el VIH.

La mitad de los entrevistados realizaron el test de VIH pero la mayoria no recibieron
informacion de prevencion o atencion. Estos datos sefialan la falta de aprovechamiento
de los espacios de pre y post test para realizar acciones de consejeria que alienten la

promocion y prevencion de la salud.

Se observa una buena cobertura de las embarazadas. Una amplia mayoria rea-liza el
primer control de embarazo en el primer trimestre, pero el test de VIH es realizado con
una alta frecuencia en el segundo trimestre. La mayoria no recibe ningun tipo de

informacion de prevencion o atencion del VIH.

Es importante destacar que para evitar la transmision perinatal se recomienda hacer
el test desde el primer trimestre, ya que con el diagndstico y el tratamiento adecuado la
transmision de madre a hijo se puede prevenir en el 98% de los casos. La informacion

sobre esta y otras vias de transmision deben ser provistas a las embarazas para una
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mejor prevencion de la transmision perinatal del VIH.

El consumo de alcohol es alto entre los entrevistados, especialmente en adolescentes
de ambos sexos y varones jovenes y adultos. Este consumo, por estar socialmente

aceptado, no despierta alarmas en la sociedad, a pesar de su elevado consumo.

El consumo de drogas ilegales es reportado por el 9% de los entrevistados, casi en su

totalidad varones.

En relacion al consumo de alcohol o drogas es conveniente resaltar el hecho de que
reduce significativamente la adopcion de medidas de cuidado en cuestiones de salud

sexual.

Al indagar sobre actitudes de discriminacion hacia personas viviendo con VIH/sida
el indice de discriminacion utilizado sefiala que los niveles mas altos se observan
mayoritariamente entre quienes tienen primaria incompleta y la proporcion decrece a

medida que aumenta el nivel educativo.

Esta informacién da cuenta del papel estratégico que tiene la educacion tanto para
mejorar los indicadores de salud como para reducir los indices de discriminacion a
través de la informacion adecuada y la adopcion de pautas vinculadas a la promocion y

ejercicio de los derechos humanos.

©)

Servicios de atencidén integral para personas viviendo con VIH-Sida en 3 paises del

Cono Sur

Red Latinoamericana de Personas Viviendo con VIH (RedLa+)

Fundacién Henry Ardila, Colombia

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida Latinoamérica
(ONUSIDA)
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Autores:
Red Latinoamericana de Personas Viviendo con VIH
Organizacion Panamericana de la Salud

Fundacion Henry Ardila - Colombia

Los resultados aqui presentados corresponden a 3 paises del Cono Sur, Argentina,
Uruguay y Paraguay y hacen parte de un estudio de tipo descriptivo de corte transversal,
con instrumentos y metodologias de tipo cuantitativo, cuyo objetivo fue describir la
situacion de los servicios de atencién integral, incluidos los tratamientos antirretrovirales
de las personas viviendo con VIH y Sida de 14 paises de Latinoamérica, desde la
perspectiva de las personas viviendo con VIH, con el fin de convertir esta informacién en
estrategias de accién en los diferentes paises y en una herramienta para la incidencia

politica que promueva el acceso universal en la region.

Respecto a las caracteristicas de la muestra, participaron 1.319 personas viviendo
con VIH, hombres y mujeres que residen en 3 paises del Cono Sur, Argentina (46%),
Paraguay (13,2%) y Uruguay (40,8%). La muestra para los paises del Cono Sur
correspondid al (24,2%) de la muestra total de los 14 paises de Latinoamérica. El
(69,4%) correspondio al sexo masculino y por orientacion sexual, el (66%) dijo ser
homosexual. En relacion con la edad, el (9,2%) era menor de 25 afios y el (44,2%)

menor de 35 afios.

En relacion con el acceso a servicios de salud, especificamente a personas que reciben
los servicios de atencidn integral por especialidad, en Argentina el 97% de la poblacion
estudiada ha asistido a consulta médica en los Gltimos seis meses, el 6,4% no recibe
atencion médica general, el 16% no recibe atencion médica especializada, el 35,8% no
recibe atencion odontoldgica, el 51,4% no recibe atencion psicoldgica, el 58% no recibe
atencion nutricional, el 66,5% recibe informacion sobre prevencion de ITS, el 81,2%
recibe informacion para el autocuidado, 37% recibe apoyo psicosocial, 54,8% recibe

profilaxis contra oportunistas.

En relacion con la oferta de condones, se encontr6 que el (53,7%) de los
participantes de estos tres paises les han ofrecido condones, (66,7%) Argentina, (91,8%)
Paraguay y (59,6%) Uruguay. De estos, el (44%), los ha recibido por parte de los
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servicios de salud y el (36,4%) de las ONGs. Por orientacién sexual, se encontr6 que el
porcentaje de personas heterosexuales que reciben condones por parte de los servicios
de salud, es mayor (46,3%), frente al de los homosexuales (40,2%), valor de p > 0,05;
si hablamos de las fuentes que ofertan condones, el porcentaje de homosexuales que
reciben condones de las ONG es mayor (47%), frente al de los heterosexuales (30,6%),
valor de p > 0,05.

Respecto a las barreras de acceso a los servicios de salud, en Argentina formulan las
siguientes razones para no haber asistido al médico en los Gltimos seis meses: el 0,3%
cree que el VIH no tiene remedio, igual porcentaje afirma que el médico atiende muchas
personas, 0,3% aduce que el médico no tiene experiencia en VIH, 0,2% estar en lista de
espera, 0,5% tiene que hacer muchos tramites para ser atendido, 0,3% le niegan el
servicio, 0,5% no confia en la efectividad del servicio de salud, igual porcentaje no
conoce los servicios que le pueden ofrecer, 0,2% no lo cubre su servicio de salud, 0,7%
no lo necesita, 0,2% no quiere que otros se enteren, 0,5% no tiene tiempo por el trabajo,

0,5% tiene vergiienza de tener VIH, 0,2% teme que su familia o pareja lo rechacen.

Sobre los servicios de laboratorio, al 4,3% no le han hecha recuento de linfocitos
(CD4, CD8) vy al 4,7% no le han hecho carga viral. La principal razén seria que no es

necesario (19%).

En cuanto a la calidad percibida de los servicios de salud, los porcentajes mas altos
para considerar los servicios de atencion malos, corresponden a la atencién en nutricion,

apoyo psicosocial, odontologia y psicologia, para los paises del Cono Sur.

El (70%) de las personas viviendo con VIH de los paises del Cono Sur se
encontraban tomando medicamentos ARV en el momento de la entrevista, siendo este

porcentaje mayor para Argentina (75,6%).

Respecto al estigma, discriminacion y confidencialidad asociados a VIH y Sida, en
Argentina el 60% refiere haber sido discriminado. El 44,8% en su lugar de trabajo,
61,3% en la familia, 53,5% en servicios de salud, 23,7% en su circulo social (amigos),
27,3% por la pareja, 10% por instituciones educativas, 6,7% por otras personas viviendo
con VIH.
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En cuanto a la violacion de la confidencialidad, en el 39,7% de los casos alguien de

un servicio de salud conto su diagnostico sin autorizacion.

En Argentina, el 63,2% recibi6 apoyo de una ONG.

El (21,4%) de los y las participantes mencionaron participar en un grupo de auto
apoyo, por pais, el mayor porcentaje de personas que participan en grupos de auto
apoyo se encuentran en Argentina (29%). No se encontraron diferencias por orientacion
sexual en la participacion en estos grupos, mientras que por sexo si, siendo mayor el
porcentaje de mujeres que participan en estos grupos (26,4%), frente al de los hombres
(18,8%), valor de p > 0,05.

El (80,4%) de quienes han participado en grupos de auto apoyo, consideran que esta
participacion les ha facilitado el acceso a los servicios de salud. Por pais, el mayor
porcentaje de personas que consideran este beneficio, se ubican en Paraguay (88,5%).
Por sexo, son mas las mujeres que manifiestan que el participar en grupos de auto apoyo
les facilitd el acceso a los servicios de salud (87%), frente a los hombres (74%), valor
de p > 0,05.

Recomendaciones

Utilizar los presentes resultados para evaluar y medir el impacto de los servicios de
salud, en los contextos, nacional, sub regional y regional, realizando periddicamente

esta misma encuesta, buscando mejorar las estrategias de muestreo.

Utilizar los resultados para orientar programas, estrategias y politicas que apunten a
mejorar los servicios de atencion integral de las personas viviendo con VIH de los
paises del cono Sur. Asi mismo, para las organizaciones de la sociedad civil esta es una
herramienta para las estrategias de incidencia politica que busquen el acceso universal y

la garantia de los derechos de las personas afectadas.

La promocion del acceso al trabajo, con enfoques de derecho y equidad, son

prioritarios en las agendas para la construccion de politicas, para mejorar la calidad de
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vida de las personas viviendo con VIH de Latinoamérica, teniendo en cuenta que esto
redundara en un mejor acceso a servicios de salud, alimentacion y nutricion adecuadas,

bienestar e informacion sobre Derechos y servicios de salud.

Disefiar estrategias de educacion y sensibilizacion orientadas a disminuir el estigma
y la discriminacion asociados la VIH y el Sida, con énfasis en el lugar de trabajo y los

servicios de salud.

Teniendo en cuenta que los presentes resultados son de naturaleza exploratoria, se
hace importante profundizar algunos temas relevante que han emergido en este estudio
y de los cuales no existe mucha informacion, a través de otras estrategias de
investigacion para Latinoamérica, tales como la migracion y movilidad de la personas
viviendo con VIH, barreras de acceso a servicios de diagnéstico para VIH, la violencia
como manifestacion de estigma y discriminacion hacia las personas viviendo con VIH,
adherencia a tratamientos y seguridad alimentaria y necesidades en nutricion de las

personas viviendo con VIH en los paises del Cono Sur.

Las estrategias de incidencia politica, en relacion con los servicios de atencion
integral, dentro del marco “hacia el acceso universal”, deben orientarse a mejorar el
acceso a servicios de apoyo psicosocial, psicologia, odontologia y nutricion, a examenes
de laboratorio, con énfasis en el examen de carga viral y conteo linfocitario, los
tratamientos profilacticos para enfermedades oportunistas, asesoria y prueba voluntaria
y acceso a preservativos como estrategias de atencién, promocion y prevencion

secundaria para las personas viviendo con VIH en la sub regién.

Dentro de los servicios de atencion integral se debe fortalecer el tema de la
adherencia a los tratamientos ARV, teniendo en cuenta por un lado, la importante
cobertura de estos medicamentos en los paises de la region y por el otro el elevado
porcentaje de PVVs que tuvieron que suspender los tratamientos en el Gltimo afio. Al
respecto es clave el apoyo desde el &rea nutricional, teniendo en cuenta que existen
recomendaciones nutricionales y alimentarias para disminuir los efectos negativos de
los medicamentos, dado que fue esta la principal razon reportada por las PVVs de esta

sub region para suspenderlos.
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Se hace necesario, la construccion de indicadores que den cuenta de la calidad de los
servicios de atencion integral, en términos de integralidad, universalidad, equidad,
oportunidad, impacto y estigma y discriminacion, con enfoques de Derechos, género y

orientacion sexual para la sub region.

Es deber de los Estados y de las organizaciones de la sociedad civil, vigilar la calidad
de los servicios, asi como la denuncia de la mala calidad, la vulneracion de los derechos
y del estigma y la discriminacion asociados al VIH y al Sida en los servicios de salud de
los paises del Cono Sur.

Fortalecer a las organizaciones de la sociedad civil, como complemento a los
servicios de salud, promocion de los Derechos de las personas afectadas y participacion
activa en la vigilancia y control, asi como en la formulacion y evaluacion de politicas
publicas relacionadas con la atencion de las personas viviendo con VIH y con Sida en
los paises del cono Sur.

(10)

PRIMER CONSULTA NACIONAL DE TRABAJO SEXUAL,
VIH/SIDA Y DERECHOS HUMANOQOS
20 v 21 de Agosto de 2008

Propuestas al Estado:

1) Violencia, Estigma y Discriminacion

1. Derogacion a nivel municipal y provincial de los codigos contravencionales y
toda legislacién que criminaliza a las trabajadoras y trabajadores sexuales. Para
esto:

1. Participar en los proximos meses de una reunion del COFESA (Consejo
Federal de Salud) para explicarles porqué deben tomar como politica de

Estado la derogacion de los Codigos Contravencionales.

2. Trabajo articulado entre las organizaciones y Jefes de Programas

Provinciales de Sida para lograr la derogacion de los Cddigos
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Contravencionales.

3. Que el Ministerio de Salud de la Nacién recomiende a los Ministerios de
Salud de las provincias que apoye la derogacion de los articulos

contravencionales que criminalizan a las trabajadoras sexuales.

4. Que en el plazo de un afio el Ministerio de Justicia enfatice en forma
directa a todas las provincias por tercera vez implementar el Plan
Nacional Antidiscriminacion que recomienda la derogacion de los

codigos contravencionales.

Que el Estado reconozca en legislaciones, resoluciones y disposiciones
nacionales, provinciales y municipales el respeto de la identidad de las personas
trans en todas las areas (salud, educacion, sistema judicial y administrativo del
Estado).

Sancion de una ley nacional y leyes provinciales de respeto de la identidad de

género.

Participacion de las trabajadoras sexuales mujeres y trans en las comisiones y
foros existentes en los organismos de derechos humanos del Estado o creacion
de comisiones especificas donde no las haya.

Sensibilizacién a los agentes de salud para lograr una atencion con respeto de los
derechos humanos, de la identidad de género, sin estigma ni discriminacién. Que

estén los recursos para que existan programas de sensibilizacion.

Inclusion de la perspectiva de las trabajadoras sexuales, tanto en la definicion de
politicas publicas como en los programas de salud y reconocerlas veedoras de su
implementacién. Que esta perspectiva y politicas especificas incluyan a todos

los ministerios nacionales: Salud, Justicia, Desarrollo Social y Eduacion.

Capacitacion para las trabajadoras sexuales para que podamos defender nuestros

derechos en forma igualitaria.
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2) Condiciones de Trabajo

1. Reconocimiento por parte del Ministerio de Trabajo del trabajo sexual como
trabajo autbnomo; esto es, sin proxenetas, para acceder a derechos basicos de
todo trabajador/a como: obra social, aporte jubilatorio, acceso al créedito

acreditando nuestra verdadera actividad, etc.

2. Reconocimiento gremial para las organizaciones como sindicatos de

trabajadoras sexuales por parte del Ministerio de Trabajo.

3. Que el Ministerio de Justicia mandate a la Policia Federal para el cese de la

persecucion a trabajadoras sexuales.

4. Que el Ministerio de Justicia recomiende a todas las provincias la derogacion de
los edictos policiales y codigos contravencionales que sirven de excusa para la

persecucion policial de las trabajadoras sexuales mujeres y travestis.

5. Que las legislaturas provinciales deroguen Cédigos Contravencionales y Edictos

policiales que criminalizan a las trabajadoras sexuales mujeres y travestis.

6. Libertad de trabajo: eliminacion de las “zonas rojas” obligatorias.

7. Reinstalar ante el Poder Judicial y ante el Parlamento nacional y las legislaturas
provinciales la existencia de penalizaciones al proxenetismo, para que se hagan

efectivas, ya hoy se persigue a la trabajadoras sexuales y no a los proxenetas.

8. Reconocimiento desde el Ministerio de Trabajo de las cooperativas de

trabajadoras sexuales, donde no existen proxenetas.
9. Inclusion de las trabajadoras sexuales en la Comision de Trabajos Informales del

Ministerio de Trabajo, 0 bien en otros espacios que permitan avanzar en el

reconocimiento del trabajo sexual como trabajo.
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10. Una persona trabajadora sexual mujer o trans que vive con VIH tiene derecho a

seguir trabajando: es decir ejerciendo el trabajo sexual.

11. Que ministerios, agencias de Naciones Unidas y de cooperacién reconozcan el
trabajo de campo de las trabajadoras sexuales como trabajo, con salarios
equivalentes a los del personal técnico de los proyectos y programas.

3) VIH/Sida

1. Que el Ministerio de Salud provea una resolucion inmediata de los problemas

de logistica que impiden que los preservativos, vacunas y otros insumos lleguen
en tiempo y forma a todo el pais (tema que debe incluirse en la agenda de las
reuniones del Programa Nacional de Sida con los programas provinciales).

2. Eliminacién de la libreta sanitaria que hoy muchas provincias exigen para el
ejercicio del trabajo sexual y que obliga a los examenes compulsivos de VIH, lo
cual es violatorio de la Ley Nacional de Sida, que ademas establece la
confidencialidad de los resultados.

3. Generar circuitos de atencion dinamicos y universales para que nos atiendan
todas las especialidades y no sélo nuestros genitales (hoy no Ilegamos a los
hospitales, o sélo nos derivan a hacernos el test de VIH: necesitamos

ginecdlogos, proctdélogos, pero también servicios psicologia).

4. Creacion de Centros de Salud Integral publicos, sensibilizados en atencién a
trabajadoras sexuales y con horarios amplios, que repliquen la experiencia del
Centro de Salud Sandra Cabrera de La Plata.

5. Elaboracion desde el Programa Nacional de Sida una Guia de Atencién de Salud

Integral para mujeres trabajadoras sexuales y trabajar en todo el pais con la Guia

de Atencion para Poblacion Trans.
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10.

11.

12.

13.

14.

Fortalecer a los Programas Provinciales de Sida, convirtiéndolos en direcciones,
que son estructuras mas estables, dotandolas de presupuestos propios y una

logistica eficaz.

Que el Ministerio de Salud de la Nacién recomiende a todas las provincias
replicar la resolucion sobre atencion con respeto de la identidad de género

sancionada en Ciudad de Buenos Aires y provincia de Buenos Aires.

Disefio de un formulario de denuncias para las situaciones de malos tratos,

discriminacion, falta de atencibn en los servicios de salud.

Comprometer al Estado y a los programas Nacional y Provinciales de Sida en la
sensibilizacion a los agentes de salud, educacion y seguridad de todo el pais e
involucrar a los sindicatos de los trabajadores de la salud. Que esta
sensibilizacion incluya derechos humanos y comprension de lo que son estigma

y discriminacion.

Consejeria de trabajadoras sexuales pares e inclusion de las Consejeras en los

equipos de salud.

Inclusién en la formacion universitaria de los estudiantes de medicina tematicas

ligadas a trabajadoras sexuales y personas trans.

Generar el compromiso de realizar reuniones entre las organizaciones y los
programas provinciales en cada provincia y apoyar la formacion en trabajo

intersectorial.

Cuadro epidemioldgico especifico de la poblacion trans, dado que en la

actualidad la mayoria de los estudios incluyen a las trans como “hombres”.
Participacion de las trabajadoras sexuales mujeres y trans en la definicion,

realizacion y analisis de los estudios o investigaciones sobre nuestras

poblaciones.
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15. Pases en transporte local porque la distancia de los centros de referencia es una

barrera en el acceso a la prevencion y atencion.

16. Que en los hospitales publicos las personas trans que asi lo deseen puedan

acceder a las operaciones de cambio de sexo y tratamientos hormonales.

17. Participacion de las trabajadoras sexuales en: Comités de Etica y en los equipos

de salud.

18. Garantizar que los lineamientos que se dan en el Estado Nacional lleguen a las

provincias.

19. Fortalecer a las ONG involucradas en la temética.

Y por ultimo:

Creacion de una Comisién de Seguimiento del cumplimiento de las
recomendaciones surgidas de esta Consulta, conformada por Ministerios
nacionales, organismos de derechos humanos, INADI, Agencias de Naciones
Unidas, AMMAR y ATTTA.

(11)

Informe

Encuentro Nacional de Mujeres Viviendo con VIH-Sida:

“Relevamiento Nacional y Planificacion Estratégica 2010/2011

La Salud Integral de Mujeres Viviendo con VIH”

Las Jornadas de Relevamiento Nacional estuvieron focalizadas en analizar el
estado del acceso a la salud integral de las mujeres viviendo con vih o sida en

Argentina, identificar lineas estratégicas de accion claves para el mejoramiento de las
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politicas puablicas, y planificar en conjunto lineas de accion para ser ejecutadas en el
periodo 2010/2011.

Se trabajo en forma articulada con grupos de mujeres viviendo con vih del pais con
el objetivo de generar un plan de accion conjunto que permita llevar adelante una
campafia nacional de advocacy e incidencia politica para lograr mejorar la atencion en
salud integral de las mujeres viviendo con vih o sida, a través de la promocién del
cumplimiento de leyes nacionales y tratados internacionales, como asi mismo de los
compromisos asumidos por el Estado argentino, instrumento que amparan los derechos

de las mujeres.

El trabajo articulado futuro tendrd como objetivo principal el instalar en la agenda

politica nacional nuestras necesidades como mujeres viviendo con vih o sida.

Las siguientes organizaciones participaron de las actividades:
la Red Bonaerense de Personas Viviendo con vih- sida,
el Movimiento Latinoamericano y del Caribe de Mujeres Positivas (MLCM+)
Argentina,
| a Comunidad Internacional de Mujeres (ICW), Capitulo Argentino,
UTE - CTERA
el Grupo de Mujeres Positivas de La Matanza, y
Equipo de Investigacion de TMAP/ITPC en Argentina.

FACILITACION:

La facilitacion estuvo a cargo de Eugenia Gilligan, Fabiana Barbuto y Lorena Di Giano.

Se utilizaron metodologias participativas, tales como trabajo grupal, juego de roles, lluvia

de ideas, etc.

OBJETIVOS CENTRALES DE LAS ACTIVIDADES:

- ldentificar Obstaculos de Acceso a la Salud Integral de Mujeres Viviendo con
vih-sida

- ldentificar Lineas Estratégicas

- Desarrollar un Plan de Accién 2010/2011
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PRIMERA PARTE:

La

primera sesion estuvo centrada en la identificacion de obstaculos de Acceso a la

Salud Integral de de Mujeres Viviendo con vih-sida, abarcando tres temas principales:

1.- Prevencion, Atencion y tratamiento;

2.- Salud Sexual y Reproductiva; y

3.- Violencia Institucional.

RESULTADOS DEL TRABAJO EN GRUPOQOS:

Prevencién, Atencion:

Obstaculos:

> No se trabaja en la actualidad en politicas preventivas dirigidas a nifias, jovenes y
mujeres adultas.

» Solo se ofrece el test de vih a mujeres embarazadas

» Atencidn centralizada en grandes ciudades

> Falta de estudios epidemiol6gicos en mujeres

» Sistema de salud expulsivos, represivos y discriminatorios, lo que dificulta el
acceso sumado a los problemas econdmicos de las mujeres en situaciones de
vulnerabilidad extrema.

» Falta de Equipos Multidisciplinarios y articulacion entre los mismos

» Hay una gran necesidad de promover la capacitacion y articulacion del personal de
salud

> Se necesita mayor compromiso del Estado en las politicas educativas de prevencion

» El presupuesto publico en vih es escaso

Tratamiento:

>

Persisten los problemas en la logistica de distribucion de medicamentos (ARV,
enfermedades oportunistas, co-infecciones, profilaxis, etc)

Falta de acceso a medicamentos para la hepatitis ¢

Retraso en la autorizacién y realizacion de estudios de carga viral (Moreno- 1 por
afo)

Problemas econdmicos de las pvvs para trasladarse a retirar la medicacion
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>

>

Falta de ofertas de consultas ginecoldgicas, estudios de HPV, PAP,
COLPOSCOPIA

No hay acceso a Medicacion Pediatrica

Salud Sexual y Reproductiva:

>

>

Inexistencia de servicios de salud especificos con especialistas idoneos en la
tematica y sensibilizados.

Falta de Asesoramiento respecto de la Salud de las Mujeres Viviendo con vih
Dificultades en el mecanismo de entrega de turnos para las distintas especialidades
en la mayoria de los efectores

Necesidad de promover el acceso a la prevencion primaria y secundaria de ITS
Maltrato y Discriminacion hacia las mujeres viviendo con VIH por parte de algunos
Servicios de Salud (Especialmente ginecoldgicos), lo que impide que continlen sus
tratamientos (también en los casos de embarazos) y queden fuera del circuito de
atencion.

Falta de ofrecimiento de un abanico de posibilidades ante la exposicién al virus en
las parejas serodiscordantes y ambos positivos.

Falta de incorporacion en las agendas publicas de estos temas relativos a las
mujeres que viven con vih

Persistencia de la inequidad de Género en los &mbitos laborales, de salud, etc.

Falta de ofrecimiento del test de vih a las parejas de las mujeres embarazadas y no

embarazadas.

Violencia Institucional

>

YV V V VYV

Institucionalizacion del maltrato a mujeres viviendo con vih o sida.

Demora en los turnos de infectologia y en los respectivos analisis

Fraccionamiento temporal de medicacion

Discontinuidad en la entrega de la caja de alimentos y en leche maternizada
Obstaculos para obtener el pase de transporte como asi también en el momento de
utilizarlo

Falta de articulacion entre los servicios de infectologia y servicios sociales y otros
(ginecologia, cardiologia, dermatologia)

Disgregacion de los servicios de atencion para mujeres viviendo con vih o sida
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> Doble estigmatizacion hacia mujeres viviendo con vih o sida, usuarias de drogas,
trabajadoras sexuales, y mujeres en situacion de pobreza o inmigrantes

» Ofrecimiento de ligadura de trompas como método anticonceptivo con el proposito
de evitar que las mujeres viviendo con vih o sida puedan elegir tener hijos

» Alto indice de de violacion de la confidencialidad

» Alta estigmatizacion en los hospitales que tienen servicio de infectologia

» Discriminacion laboral: ejemplo mujeres vih+ que desean realizar cursos de

enfermeria.

SEGUNDA PARTE:

Taller de advocacy: Se trabajo en una sesion sobre advocacy a los fines de que las

participantes llegaran a un entendimiento comudn sobre el significado de advocacy,
cabildeo, e incidencia politica. Y fortalecieran su capacidad de identificar lineas de accién

estratégica.
Mediante un ejercicio de lluvia de ideas se identificaron palabras o frases asociadas con
las palabras advocacy, cabildeo e incidencia politica. Palabras que ayudaron a las

participantes en trabajo grupal (3 grupos) a construir una definicion de advocacy.

La facilitadora compartié con las participantes una definicion integradora de advocacy y
se cotejaron las coincidencias en los resultados del trabajo de los grupos.

Plan de Accién de ONUSIDA en relacién a mujeres, nifas y VIH: se realizd una

presentacion del plan de ONUSIDA recientemente aprobado en la reunion de la Junta de
Gobierno de ONUSIDA, reunida los dias 8,9 y 10 de Diciembre de 20009.

TERCERA PARTE:

LINEAS ESTRATEGICAS

De acuerdo a los obstaculos detectados se trabajaron en las siguientes lineas estratégicas

que fueron consideradas clave:
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1- Falta de evidencias documentadas sobre los riesgos y vulnerabilidades de las mujeres
frente al vih.
¢ Qué debemos hacer?

» Generar evidencias sobre la situacion, riesgos y vulnerabilidades especificas de las
mujeres viviendo con vih. Investigacion: de manera articulada con el gobierno, la
sociedad civil, Gobierno+Sociedad Civil
Muestra Fotografica
Encuesta
Busqueda de datos ya existentes
Trabajo con las Universidades
Trabajo con los medios de comunicacion

Campafias en Via Publica especificas para mujeres y vih

V V V V V VYV V

Dia Nacional de las Mujeres Viviendo con vih

2- Problemas con la logistica en la distribucion de medicamentos, insumos y reactivos
¢ Qué debemos hacer?
» Incidir con Programas de Sida Locales y Ministerios de Salud
» Mapeo sobre los problemas en cada provincia
» Incidir para que las leyes provinciales de sida se cumplan 'y donde no existen las
creen
» Formacion de comités de veeduria
» Reuniones periddicas con jefes/as de Programas de Sida
>
3- Necesidad de trabajar en monitoreo de presupuestos publicos
¢ Qué debemos hacer?
» Mapeo de presupuesto
» Educacion etc)

» Generar recomendaciones presupuestarias

4- Falta de integracion y articulacion de los servicios de vih y Salud Sexual y
Reproductiva (falta de sensibilizacién y articulacion)
¢ Qué debemos hacer?
» Jornadas de debate entre actores claves en vih, salud sexual y reproductiva
(sensibilizacion para testeo)
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> Buscar se dicte una normativa especifica desde el Ministerio de Salud
» Intervenciones publicas (representaciones artisticas)
» Buscar que los cargos publicos en la direccion de programas se por concurso (en

todos los niveles, municipal, provincial y nacional)

Asimismo se desarrolld un Plan de Accion en relacion a las lineas estratégicas,
trabajando sobre el interrogante: Cémo debemos llevar adelantes las acciones y
actividades? Se desarrollaron indicadores clave y se estipularon fechas a los fines de
permitir la evaluacion y el monitoreo continuos del Plan de Accidn. (12)

Seroincidencia y seroprevalencia de VIH en usuarios de drogas en Argentina

Intercambios y otros

Antecedentes: Argentina tuvo histéricamente una alta proporcion de casos de sida en
usuarios de drogas inyectables (UDI) pero conocemos poco sobre la prevalencia de VIH

en usuarios de drogas (UD) actuales.

Obijetivo: conocer la seroprevalencia e incidencia de VIH en UD y su relacion con el
riesgo derivado de las practicas sexuales y de uso de drogas. Se desarrollo entre 2006 y
2008, en Buenos Aires (CABA), La Plata, Rosario, Cordoba, Tucuman y Gran Buenos
Aires (GBA).

Métodos: se reclutaron 738 UD que habian consumido cocaina, anfetaminas u opiaceos
por cualquier via al menos una vez por semana en los 6 meses previos a la entrevista y
que no tenian diagndstico positivo de VIH. Se realizd consentimiento informado,
analisis serologicos para VIH y consejeria. Se utilizé un cuestionario estructurado. El
44,2% fueron contactados en su entorno barrial por bola de nieve y el resto en centros

de tratamiento por drogas estatales y no estatales.

Resultados: sexo: 67,7% hombres, 32,3% mujeres. Mediana edad: 27 afios. Residencia:
CABA y GBA: 78,7%, otras ciudades: 21,3%. 77,9% tenia el nivel de instruccién
primaria aprobado o un nivel inferior. 8,5% us6 drogas por via inyectable alguna vez en

la vida, y 3,9% lo hizo durante el dltimo afio, 20% de los hombres refiere sexo anal con

59



hombres el ultimo afio. Seroprevalencia VIH: 4,2%, sin diferencia de sexo. La

incidencia de VIH fue de 2,7% por cien personas / afo, sin deferencia de sexo.

Conclusién: se observa en este grupo una prevalencia de VIH mayor que en la
poblacion general (0,6%). El lugar de reclutamiento, el uso inyectable y las préacticas de
sexo entre hombres y la edad son variables asociadas a la infeccion. Es necesario
conocer mejor las practicas de riesgo sexual y de uso de drogas, para viabilizar
estrategias preventivas adecuadas y ampliar la accesibilidad de los usuarios de drogas a
los servicios.

(13)

PROYECTO: FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
ESTUDIO SOBRE SEROPREVALENCIA DE VIH EN PERSONAS TRANS
(Travestis/Transexuales/Transgénero) Y SU ASOCIACION A PRACTICAS DE
RIESGO

ARGENTINA
(AGOSTO - DICIEMBRE 2006)

Coordinadora del Proyecto:

Maria Delia Péné (Programa Nacional de Lucha contra los RH, SIDAy ETS -

Ministerio de Salud de la Nacion)

Investigadores principales:

Juan Adrian Sotelo (Programa Nacional de Lucha contra los RH, SIDA y ETS -

Ministerio de Salud de la Nacion)

Marina Claudia Khoury (Direccion Nacional de Regulacion y Fiscalizacion -

Ministerio de Salud de la Nacion)

Roberto Muifios (Consultor. Estadista)

60



Principales referentes de ONGs:

Marcela Romero (ATTTA — Asociacion de travestis, transexuales y transgéneros

de Argentina. Presidente)

Claudia Pia Baudracco (ATTTA — Asociacion de travestis, transexuales y

transgéneros de Argentina. Coordinadora de Enlace Nacional)

Alejandro Freyre (Fundacion Buenos Aires Sida. Presidente)

El siguiente trabajo forma parte de una investigacion que se ha desarrollado en el

marco de las “Actividades de apoyo para la prevencién y control del VVIH/sida™.

El objetivo del citado estudio fue determinar la Seroprevalencia de VIH en Personas
Trans (Travestis/Transexuales y Transgénero)® y su asociacion a précticas de riesgo.
Esta informacién servird para formular los conceptos de base, las orientaciones y
métodos que los que los programas y proyectos de investigacion deberian tener en
cuenta como estrategias de intervencion para abordar la problematica VIH/sida e
Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en la Poblacion Trans (Travestis/Transexuales

y Transgénero) especificamente.

Investigaciones realizadas en otros paises, demostraron tasas considerablemente altas
de prevalencia de VIH/sida en poblaciones Transgénero similares al grupo de

trabajadoras sexuales femeninas.

Por otro lado, se sabe que las Personas Trans (travestis, transexuales, transgénero),
hacen frente a la discriminacion en su cotidianeidad, que exacerba su riesgo ante el
VIH/sida. El estigma de las Personas Trans se asocia a una autoestima baja y a una

probabilidad creciente de abuso de sustancias, y por lo tanto, a una baja probabilidad de

2 Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria. Mecanismo Coordinador de Pais.
Argentina. Proyecto 114.

3 Personas cuya identidad de género implica un cuestionamiento del esquema binario varén-mujer, e
incluye diversas identidades como travesti, transexual o transgénero. Puede hablarse de mujeres trans o
varones. En el caso del presente estudio se hace referencia a Mujeres Trans.
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précticas sexuales seguras. A menudo las Personas Trans ven limitado su marco de vida
debido a su condicién de grupo marginado, discriminado y estigmatizado, asi como
carente en general de proteccion legal y laboral. Si bien en la Argentina no existe una
normativizacion delictiva que persiga la orientacion sexual o las expresiones de género,
los edictos policiales y codigos contravencionales (cuyas funciones se centran en
regular las denominadas “faltas menores™) sirvieron como cimiento para “la represion
sistematica de cualquier tipo de expresion visible de homoerotismo, e identidades de
género, mediante detenciones, extorsion y todo tipo de abusos” (Figari- Sivori: 20005).
Desde el siglo pasado existe una fuerte vinculacion entre prostitucion, travestismo y la
policia. Esta fuerza de seguridad alegaba contravenciones y arrestaba ilegalmente a
homosexuales (“invertidos™) que practicaban el travestismo y ofrecian sexo en las
calles. Se les aplicaba un articulo por “exhibirse publicamente vestidos o disfrazados

con ropas del sexo contrario™®.

Otro aspecto a considerar, desde el punto de vista de la salud, es que existen pocas
actividades focalizadas en Personas Trans destinadas a la prevencion en general, y
contra la epidemia del VIH/sida e ITS en particular. Ademas, el acceso al cuidado para
la enfermedad de VIH/sida puede verse limitado debido al nivel socioeconémico bajo, a
la vergiienza a exponer su condicion de Persona Trans, y a la carencia de conocimiento

e informacion respecto al VIH/sida

Adoptamos para este trabajo, el repertorio de algunas palabras que se manejan para
comprender y considerar las complejas relaciones entre el concepto de género y la
diversidad de la experiencia humana, de acuerdo a una “Guia de acciones estratégicas
para prevenir y combatir la discriminacion por orientacion sexual e identidad de género:
Derechos humanos, salud y VIH/sida” elaborada en la ciudad de Rio de Janeiro durante
el afio 2006. Resta aclarar que estas definiciones son a titulo orientativo y muchas veces
dejan de lado discusiones politicas que los movimientos sociales estan planteando en la

agenda y que no estan resueltas:

* ART. 2. ESCANDALO: Seran reprimidos con multa de 600 a 2100 pesos, o con arresto de 6 a 21 dias:
F) Los que exhibieron en la via publica o lugares publicos vestidos o disfrazados con ropas del sexo
contrario.

Ahora bien, a partir de la definicion de este articulo, ¢qué se entiende por escandalo? La no definicion
explicita sobre el significado de cada palabra en el codigo es justamente, ““ un espejo de un juicio de valor
que es interpretado por cada agente que esté a cargo del monitoreo de los cuerpos en el espacio publico™
(Boy — Cao, 2007:4)
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Transexual: persona que adopta una apariencia y una identidad de género que no se
corresponde con la identidad bioldgica, asignada al nacer, y que adecua quirdrgicamente

sus genitales a tal identidad de género

Transgénero o Trans: personas cuya identidad de género implica un cuestionamiento del
esquema binario varén-mujer, e incluye diversas identidades como travesti, transexual o

trans a secas. Puede hablarse de mujeres trans y de varones trans.

Travesti: persona que adopta una apariencia y una identidad de género que no se
corresponde con la identidad bioldgica, asignada al nacer.

Metodologia

Los lineamientos metodoldgicos con que se realizo el estudio fueron elaborados de

acuerdo a los siguientes objetivos, a saber:

Objetivo General:

e Determinar la Seroprevalencia de VIH en Personas Trans (Travestis /

Transexuales / Transgénero) y su asociacién a practicas de riesgo a nivel nacional.

Obijetivos Especificos:

= Describir y analizar las caracteristicas sociales, demograficas, culturales y de

salud que corresponde al segmento denominado Personas Trans

= Contribuir a acciones preventivas futuras conjuntamente con los organismos y
asociaciones de personas Trans para fortalecer las lineas de accién de dichas
instituciones y la poblacion Trans en general.
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Brindar la posibilidad de acceder a un tratamiento y seguimiento oportuno desde
el Programa Nacional de Lucha contra los RH, SIDA y ETS a aquellas personas
seropositivas resultantes de este estudio y carentes de todo tipo de cobertura

médica.

Seleccion del Lugar

Se definieron 12 areas geograficas de mayor concentracion poblacional urbana:
GCBA (Ciudad de Bs.As. y GBA), Mar del Plata, Santiago del Estero, Cordoba,

Mendoza, Rio Negro, Neuquén, Chaco, Corrientes, Tucuman, Santa Fe, y Jujuy.

Se destacan a continuacion algunas de las vulnerabilidades especificas de la

poblacion Trans coincidentes con las vulnerabilidades ya descriptas en la Reunién

Internacional de Rio de Janeiro:

Mayor prevalencia de VIH que en otros grupos sociales.

Vulnerabilidad causada por el ejercicio del trabajo sexual en condiciones de

riesgo que, en el caso de las Trans, es una alternativa casi obligatoria.

Vulnerabilidad relacionada con el mayor consumo de alcohol y drogas que en

otros grupos sociales.

Vulnerabilidad relacionada con la mayor tasa de discriminacion social y

violencia policial hacia ellas.

Dificultades para la adherencia al tratamiento del VIH.
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En términos generales, persiste hoy en dia una situacion de desconocimiento de las
necesidades de salud de las Trans y obstaculizan su acceso y permanencia en el sistema

de salud:

e Atencion de la salud dificultada por los horarios y también por desconocimiento
y los prejuicios del equipo de salud hacia las trans.

e Insuficiente capacitacion y sensibilizacion del equipo de salud.

e Complicaciones quirdrgicas por el uso de siliconas no médicas.

e Incapacidad institucional de procesar los desafios que representan las trans:

¢donde ubican a las y los trans?: ¢salas de varones, salas de mujeres?.

Se considera también que las trabajadoras sexuales se beneficiarian de programas de
promocién y prevencion de sexo mas seguro que tomaran en cuenta tanto su vida
profesional como privada. Con relacion a este Gltimo aspecto, las estrategias que se

propongan deberian orientarse hacia:

e Brindar informacion general que permita compartir conocimientos sobre

VIH /sida e ITS y aclarar las dudas que puedan surgir

e Promover el uso del preservativo en relaciones a largo plazo (de pareja o

comerciales)

e Desestigmatizacion o “erotizacion” del uso del preservativo para romper

su asociacion exclusiva con el sexo comercial

e Promover el uso consistente del “campo de latex” en todas las relaciones

sexuales(de pareja o comerciales)

e Acceso facil a los servicios de salud para tratar y prevenir otras ITS
(horarios de atencion por la tarde)
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Palabras Finales

Asi como otras poblaciones (mujeres, embarazadas, adolescentes, personas privadas
de libertad, hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores / as sexuales, usuarios
de drogas), el grupo de Personas Trans deberia constituir un objetivo prioritario en los
programas y proyectos de prevencion e investigacion. En los paises en que se han
encarado estas acciones se ha verificado en breve tiempo una efectiva reduccion de

practicas de riesgo y disminuciéon de los niveles de infeccion.

Para que estas acciones tengan resultados positivos, sin embargo, es fundamental que
se funden en principios de no-discriminacién y respeto por los derechos humanos, la
autonomia y libre decision de los individuos. El prejuicio, la violencia, la represion, la
coaccion solo sirven para profundizar la ya existente estigmatizacion y van en contra del

éxito de estos programas (Giri, B: 2005)

En suma, las experiencias de estos afios evidencian que la prevencion, la atencion y
apoyo en VIH/sida solo pueden encararse eficazmente si se reconoce la dignidad y la
diversidad de todas las personas. Por el contrario y con relacion a este estudio, la
discriminacion aleja a las Personas Trans del sistema de salud y desalienta la adopcién
de practicas de cuidado hacia si mismo/a y hacia los demas.

(14)
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RESPUESTA NACIONAL A LA EPIDEMIA DE SIDA:

Argentina, tal como se mencionara anteriormente, ha sido uno de los primeros paises
de América Latina en garantizar la accesibilidad a los medicamentos a las personas
afectadas de modo directo por el VIH-sida. Al inicio de 2008, proveia a través de la
Direccion de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual (DS y ETS) del Ministerio de
Salud, tratamientos antirretrovirales para 26.500 personas y medicacion para
enfermedades oportunistas (Ministerio de Salud, 2008). También garantizaba la
medicacion necesaria para la prevencion de la transmision vertical, la leche de inicio
para la alimentacion de los nifios hijos de mujeres con VIH y los reactivos necesarios
para diagnosticar el VIH, la sifilis y el seguimiento de todas las personas diagnosticadas
con VIH, estuvieran o no tomando medicacion (CD4, Carga Viral y Test de resistencia).

Se compraba y distribuia la medicacion para el tratamiento de la sifilis.

Esta respuesta asistencial desde los organismos del Estado no habia sido
acompariada por una politica preventiva de igual magnitud. Baste sefialar que hasta
marzo de 2008, la DS y ETS no contaba con lineamientos politicos ni un &rea de
prevencion. La Argentina no habia desarrollado con la fuerza necesaria para controlar la
epidemia las politicas centrales preventivas reconocidas como eficaces en el mundo,
estas son la promocién y acceso universal y sostenido en el tiempo al preservativo,
diagndstico y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS) y la promocion
del testeo voluntario; enmarcadas en los ejes de la accesibilidad a la informacion
adecuada y una respuesta enérgica frente a la discriminacion que sufren las personas
con VIH asi como los grupos mas vulnerables a la epidemia (hombres que tienen
sexo con hombres, personas trans, trabajadoras/es sexuales, usuarios de drogas,
personas privadas de libertad, personas pobres con accesibilidad limitada a los servicios

de salud) con la planificacion, el sostenimiento y la profundidad que se amerita.
Los esfuerzos preventivos que habia realizado nuestro pais quedaban librados a la

buena voluntad y los esfuerzos individuales en primer lugar de las Organizaciones No

Gubernamentales (ONGs) que venian trabajando en la defensa de los derechos sexuales
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(organizaciones gay) y la respuesta organizada por las personas viviendo con VIH.

Hasta inicios de los "90, estos eran practicamente los unicos actores involucrados.

Con el paso del tiempo, se fueron organizando fundaciones y asociaciones que
tomaron esta tematica, asi como equipos de salud aislados. A partir de mediados de los
“90 algunos programas provinciales y municipales comenzaron a desarrollar acciones y
a finales de los "90 el financiamiento internacional a través de préstamos primero del
Proyecto LUSIDA (Banco Mundial) y donaciones después (Fondo Mundial de Lucha
contra el Sida) fueron los actores principales en el trazado de lineamientos y
distribucion de recursos para el trabajo preventivo. No obstante, cabe mencionar que
tanto el proyecto LUSIDA (proyecto del Ministerio de Salud) como aquellos vinculados

al Fondo Mundial tuvieron participacion del Estado.

El equipo de gestion que se hizo cargo de la Direccion de Sida y ETS en marzo de
2008 decidio implementar una politica preventiva en VIH-sida e ITS que de una
respuesta adecuada a la epidemia que se presenta en el pais y que esté en consonancia
con las practicas reconocidas como dptimas por los organismos internacionales,
tendiente a disminuir la incidencia y prevalencia de nuevos casos de VIH/Sida e ITS, asi

como orientada a mejorar la calidad de vida de las personas con VIH-sida.

Para lograr estos objetivos el pais cuenta con algunas fortalezas, enumeradas

precedentemente, tales como:

*E| desarrollo de acciones locales, mas alld de la no existencia de lineamientos

nacionales®;

*Uno de los sistemas publicos de salud mas extensos de la region, medido en términos
de establecimientos sanitarios. Baste sefialar a modo de indicador que el 99.2% de los
partos del pais son institucionalizados (Indicadores Basicos. Argentina 2008. Ministerio
de Salud de la Nacion/OPS);

> Con excepcion del trabajo sostenido en prevencion de la transmision vertical del VIH
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*Un desarrollo relativamente importante de asociaciones dentro de sociedad civil,
muchas de ellas con alta vocacion de participacion en temas comunitarios y de salud; a
pesar de ello, hay indicios de que las acciones de prevencion de dichas organizaciones
son limitadas en cuanto a su cobertura poblacional y geogréafica, limitacién que se ha

aunado a la falta de politicas explicitas relacionadas a la prevencion.

*Los desarrollos realizados a partir de los fondos del LUSIDA primero y del Fondo
Mundial de Lucha contra el Sida después, han facilitado la realizacion de enorme
cantidad de subproyectos y acciones en materia de prevencion y mejoramiento de la
calidad de la respuesta asistencial, financiando actividades puntuales a grupos de la
sociedad civil, de organizaciones de los grupos vulnerables asi como del propio sistema
publico de salud. También gracias a los aportes del Fondo Mundial se han realizado
investigaciones que han permitido mejorar el diagnostico sobre las poblaciones mas
vulnerables al VIH-sida e ITS, asi como sobre la calidad de vida de las personas con
VIH.

Una de las principales debilidades de nuestro pais en la respuesta al VIH, era la
falta de un diagnostico nacional sobre el estado del acceso universal a las éareas de
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo. En esta carencia debe incluirse también la
necesidad de conocer de modo sistematico como se maneja el monitoreo y la evaluacion
desde las jurisdicciones asi como los procedimientos de notificacién epidemioldgica de
casos e infecciones por VIH/Sida y otras ITS.

Es por ello que se realizd una investigacion diagnostica que involucré en su
ejecucion al equipo de nivel nacional y a los equipos de los programas jurisdiccionales,
buscando de este modo no sélo contar con un diagndstico de la respuesta sino también
con un aumento del interés por parte de estos programas y de otros actores en la
respuesta al VIH en diagnosticar y mejorar su respuesta integral al VIH (con un
particular énfasis en la respuesta preventiva). El estudio incluyd 21 provincias, la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 8 Regiones Sanitarias de la Provincia de Buenos

Aires.

Esta investigacion se propuso brindar también la informacion indispensable para

nutrir la nueva ronda de encuentros de Planificacion Estratégica Nacional y las
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planificaciones regionales con datos que permitan conversar y programar esfuerzos y
acciones futuras basadas en informacion sistematizada y no mas en impresiones
parciales.

(15)

Mirada evaluativa de la respuesta del pais al VIH/sida:

Los ejes de busqueda y medicion fueron tres:

~NAcceso a informacion y preservativos,
~NAcceso al test de VIH y al diagnostico de sifilis,

AAcceso a atencidn integral para las personas con VIH.

Accesibilidad al preservativo

&Todos los programas habian recibido y distribuido preservativos durante el afio 2007,
(la mayoria poseia algun registro sobre este punto).

&EI 85% de los centros de salud y el 62% de los hospitales contaban, con alguna clase
de registro que les permitié informar el nimero de preservativos distribuidos.

&EI nimero de preservativos distribuidos mostr6 enormes variaciones entre programas.
&La mitad de los programas revelan carecer de medios para distribuir preservativos,
restringiéndose entonces la oferta de los mismos a aquellos actores que tuvieran
mecanismos propios para trasladar el material.

&Algunas jurisdicciones parecen haber priorizado la consolidacion de bocas o puestos
fijos de distribucion, mientras que otras destinan la mayoria de los recursos a la
distribucion en eventos masivos y ocasionales. En mas de la mitad de los efectores
visitados, los usuarios tenian que acceder a una consulta médica para poder retirar

preservativos. Solamente en un tercio de los lugares era posible retirarlos de una canasta
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o dispenser. Ademas, un cuarto de los efectores exigia alguna clase de requisito a la
poblacion para poder acceder a los preservativos y la mitad de los efectores disponia de
un numero prefijado a ser entregados para cada persona. Estas politicas condicionan sin
duda el acceso que tiene la poblacion a los preservativos gratuitos.

&EI 78% de los efectores que atendian personas con VIH disponian de preservativos

para entregar a esta poblacion.

Accesibilidad a materiales preventivos (afiches, folleteria, cartillas, etc.)

&EI 80% de los efectores contaban, en el 2007, con alguna clase de material grafico de
apoyo para el trabajo en promocion y prevencién de VIH y otras ITS, asi como material
destinado a personas con VIH.

&Los materiales de los que se disponia (o se dispuso) en orden decreciente fueron
material para promocion de preservativo (78%), material sobre prevencion de la
transmision vertical (75%), material sobre informacion general (75%), material con
informacién sobre ITS (63%), material que realizaba promocion del testo voluntario
para VIH (48%) y material para personas con VIH (17%).

&EI material para personas con VIH fue méas frecuente en los hospitales, y el material

para promocion de testeo voluntario registro variaciones absolutamente significativas al

interior de las jurisdicciones.
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Accesibilidad al diagnéstico de VIH v sifilis

En la inmensa mayoria de los centros del primer nivel de atencion relevados, se
realizaban pedidos de pruebas para VIH, y en muchos se efectuaban la extracciones de

muestras alli mismo.

Durante los afios 2007 y 2008 algunas jurisdicciones ampliaron la cantidad de
centros de testeo voluntarios y espacios de consejeria y en algunos casos incorporaron a
los dispositivos a personas con VIH. De todos modos estos espacios siguen siendo

minoritarios en relacion con el total de testeos que se realizan en cada jurisdiccion.

Se observé un progresivo aumento del nimero de mujeres embarazadas que llegaban
al parto con un test de VIH realizado y en muchos hospitales se disponia de tests
rapidos para la prueba a las mujeres que no contaban en el momento del parto con

informacidn seroldgica reciente.

Son muy pocos los establecimiento, tanto hospitales como centros de salud, que
ofrecen la prueba de forma rutinaria a las parejas de las mujeres embarazadas,

independientemente de la serologia de estas ultimas.

Es notoria la disparidad de criterios en cuanto a la edad minima en que se acepta que
un adolescente pueda realizarse un test sin autorizacion de un adulto. Se encontr6é una

gran diversidad de criterios no sélo inter e intrarregional sino al interior de cada efector.

Cabe destacar que si bien Argentina cuenta con avales juridicos que defienden la
participacion de los adolescentes en el proceso de consentimiento informado, esta se ve
obstaculizada por préacticas que histdrica y culturalmente se sostuvieron y sostienen en
relacion a la consideracién de los nifios como objetos de protecciéon y no como sujetos

de derecho.

Una fortaleza de la estrategia de testeo es la extensa red de laboratorios con

capacidad para procesar muestras para pruebas de tamizaje, aunque, por el contrario,
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hay pocos laboratorios por jurisdiccion para confirmar los resultados lo que acarrea

demoras en el proceso diagnostico y la entrega de resultados.

Atencién de personas con VIH

En algunas jurisdicciones, el crecimiento del volumen de personas infectadas no fue
acompariado por un crecimiento paralelo de la cantidad de profesionales que las
atienden. Varios informes indican que mas alla de los equipos o personas que
histéricamente se ocuparon de la atencidn, el resto del personal de salud sigue renuente

a atender a personas con VIH o no visualizan al VIH como problema.

Pese a los avances, aun persisten notorias diferencias en la calidad de la atencion a
nivel interjurisdiccional, intrajurisdiccional e incluso al interior de un mismo

establecimiento hospitalario.

Se aprecié insuficiente cantidad de profesionales en algunas especialidades,
particularmente pediatras y psicélogos. Se indico también que hay escasez de gineco-
obstetras que quieran atender mujeres con VIH. Por lo tanto, es necesario ampliar la
cantidad de profesionales que atienden a personas con VIH, es decir abrir la puerta de

otros servicios que son reticentes a atender a estas personas.

Se observa persistencia de actitudes discriminatorias dentro de las instituciones.

En los altimos afios, algunas jurisdicciones comenzaron a desconcentrar la oferta a
los recursos incorporando mas hospitales; unos pocos ampliaron los horarios de
atencion y otros descentraron la distribucion de medicamentos ya sea en la misma
ciudad capital o incorporando otras ciudades provinciales. Modificaciones que han
redundado en mejoras en la atencién de personas con VIH, especialmente en la

disminucion de los tiempos y gastos de traslado.
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Aln se registran demoras importantes en los circuitos administrativos internos de
algunas provincias asi como dificultades por accesibilidad geografica y de personas
extranjeras que no cuentan con documentacion argentina.

En muchos hospitales hay problemas en el traslado de las muestras para estudios.

El registro sistematico de informacién vinculada con la prevencion de la transmision

vertical del VIH es incipiente en la mayoria de las jurisdicciones.

Respuesta institucional y de
articulacion de actores relevantes

Direccion Nacional de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual (DSyETS)

El Proposito ha sido y es fortalecer las Politicas de Estado en la lucha contra el
VIH/sida, con el convencimiento que estas politicas se logran en forma multi-sectorial y
con el reconocimiento del capital social existente. Centrandose en una politica
transversal, descentralizada, promoviendo autonomia y haciendo cumplir los derechos

ciudadanos a través de aumentar la accesibilidad a los recursos del Estado.

Programas provinciales y su alineamiento con la DSYETS

Es importante que se asuma el Federalismo sanitario como una caracteristica de la
formulacién e implementacion de politicas de salud en Argentina, para lograr diversidad
e innovacion por parte de las provincias, enmarcados todos en una mirada estratégica

nacional.
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En la construccion de una politica de Estado en salud los decisores de la politica
deberian asumir un claro protagonismo, con un rol fundamental en la formulacion de
politicas publicas asi como en la concrecién y puesta en marcha de objetivos socio-

sanitarios.

Fondo Global de lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria

Al considerar la respuesta nacional en los ultimos 4 afios, se debe destacar el apoyo
recibido del Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria. A
través de este financiamiento se pudieron desarrollar acciones de prevencion en la
mayor parte del pais y con alta participacion de la sociedad civil, focalizadas en
poblaciones vulnerables.

Asi también el Fondo Mundial contribuyé al fortalecimiento de la sociedad civil,
como también a las estrategias en prevencion de transmision vertical, adherencia, ITS y

tuberculosis.

Sociedad civil

La sociedad civil en Argentina se caracteriza por su gran heterogeneidad, capacidad
y poder de movilizacion. Ha sido co-constructora de la problematica del VIH/sida en el
pais, aportando trabajo, difiriendo proceso, delimitando tanto campos de lucha como
lineas de accion y lucha. Fue y es una actor importante, tal vez el principal, en la lucha
contra la discriminacion y la estigmatizacion de las personas que viven con el virus,
tanto como en la lucha por la inclusion y el respeto de la diversidad. Promotora de la
implementacién de diferentes estrategias que han llevado a la consolidacién de politicas
como por ejemplo la incorporacion de la terapia ARV y el desarrollo del proyecto del
Fondo Global.

Asimismo ha favorecido la implementacién de acciones por parte del Ministerio de
Salud de la Nacion, como asi también de los Gobiernos Provinciales y locales,
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trabajando con poblaciones de dificil acceso para las instituciones de gobierno, tales
como usuarios de drogas por via intravenosa(UDIs), poblacion Trans, personas en

situacion de encierro (PSE), trabajadoras sexuales (TS), etc.

Grupo Tematico de ONUSIDA vy agencias de Naciones Unidas

La respuesta al VIH en Argentina por parte de las agencias de Naciones Unidas se
plantean como una accién coordinada a partir del funcionamiento del Grupo Tematico
en VIH de Naciones Unidas en la Argentina. EI mismo tiene como objetivo la
coordinacion y movilizacion de recursos financieros, técnicos y politicos a fin de

contribuir a una respuesta nacional integrada a la epidemia.

Dicho &mbito pretende facilitar asociaciones entre gobierno, organizaciones de la
sociedad civil y agencias de cooperacion tendientes a cumplir con los objetivos de los
mandatos emanados de la Asamblea General, UNGASS y la declaracion de los

Objetivos del Milenio.

Sector académico vy cientifico

Se constituye como uno de los &mbitos de discusion y generacion de conocimientos
sobre el VIH/sida en el pais. Espacios de redefinicion de problematicas y actualizacién

de conocimientos que aportan a la toma de decisiones clinicas, de gestion y politicas.

“Respuesta estratégica actualizada al VIH y el SIDA de Argentina: hacia el acceso

universal a la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo”:

La “Respuesta estratégica actualizada al VIH y el SIDA de Argentina: hacia el
acceso universal a la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo™, es el producto de un
proceso de planificacion estratégica nacional (PPEN) entre los distintos actores y

sectores involucrados en el trabajo contra la epidemia de VIH, comprometidos en
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garantizar el acceso universal a la prevencion, tratamiento, atencién y apoyo de todos

los Argentinos, para el periodo 2008/2011.

Siguiendo este documento, el acceso universal, desde el punto de vista de los
derechos humanos con relacion a la epidemia del VIH/sida, significa la posibilidad para
todos, sin distincion o discriminacion, en todas partes del mundo, en todas las culturas y
cosmovisiones, de acceder a la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo, respetando la

diversidad.

Desde esta perspectiva, la prevencion puede brindarse en forma de acceso a
preservativos e informacion de calidad, suministro de sangre segura o farmacos que
impiden que las mujeres embarazadas transmitan la infeccion a sus hijos durante el
embarazo, parto y/o lactancia — mejorando paralelamente su calidad de vida. El
tratamiento incluye los medicamentos antirretrovirales (ARV) que detendran las
manifestaciones del sindrome (Sida), asi como las medicaciones que combaten las
infecciones oportunistas, producto de su avance. La atencién y el apoyo suponen
asegurar que las personas que viven con VIH/sida puedan recibir todos los cuidados y

servicios que requieren.

En esta direccion, el PPEN, a través de sus cuatro ejes estratégicos y sus diferentes
lineas de accion constituye una guia de las acciones contra el VIH/sida entre los afios
2008 y 2011, tanto del sector gubernamental, no gubernamental como de la cooperacién

internacional.

El PPEN definié como sus objetivos:

*Garantizar e incrementar el acceso a la prevencion del VIH destinada a la poblacion en
general con énfasis en poblaciones en situacion de mayor vulnerabilidad frente a la
infeccion: personas en situacion de pobreza (PSP), personas usuarias de drogas (PUD),
hombres que tienen sexo con hombres (PHSH), hombres gays (HG), trabajadoras
sexuales (TS), personas en situacion de encierro (PSE), personas Trans, migrantes,

refugiados, nifios/as, adolescentes, jévenes, mujeres, pueblos originarios.
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*Garantizar de manera integral el acceso a una atencién calificada por equipos
multidisciplinaros preparados respecto a la calidad de los tratamientos, su monitoreo, y

el acompafiamiento psico-social de las personas afectadas por el VIH/sida.

*Mejorar y socializar el conocimiento de nuestra epidemia tanto en el nivel nacional
como en los niveles provinciales y municipales, a través del desarrollo de una
plataforma de conocimiento que sistematice, unifique y asegure la circulacion y

transparencia de la informacion epidemioldgica.

*Desarrollar recursos humanos, fortalezas organizacionales, capacidades cientificas,
metodologicas y tecnoldgicas, asi como competencias para el trabajo articulado entre
los actores - en los diferentes niveles del estado y la sociedad civil - a fin de garantizar

una mayor efectividad en la respuesta al VIH/sida e ITS.

Para garantizar estos objetivos estratégicos es fundamental fortalecer los abordajes
intra y multi-sectorial en sus diferentes niveles, de forma ampliada y articulada entre
todos los sectores y areas, para asi realizar de forma conjunta las actividades tendientes

a prevenir y asistir el VIH y sida.

La Direccion de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual de la Argentina (DS y
ETS), dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, conjuntamente con la
Organizacion Panamericana de la Salud y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/sida realiz6 un ““Proceso de actualizacion de la Respuesta Estratégica al
VIH/sida e ITS en Argentina” para el periodo 2008-2011, a fin de sustentar y dar
continuidad a las acciones realizadas hasta el momento, asi como acortar las brechas
visualizadas de las nuevas realidades observadas, tanto en el ambito nacional como en

los &mbitos provinciales y locales en relacion con la epidemia.
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Resultados e
impactos

Se convoco asi, a los diferentes sectores del gobierno nacional, jefes de programas
provinciales, representantes de las agencias internacionales con trabajo en VIH/sida,
representantes de organizaciones de la sociedad civil y representantes de Personas que
viven con VIH para una Consulta Nacional Ampliada el dia 26 de Septiembre de 2007,
cuyo resultado fue la definicién de los problemas a resolver y los objetivos y las lineas

estratégicas a considerar en el PPEN.

Con posterioridad y avanzando en la definicion de lineas estratégicas de accion,
durante el 2008, algunas provincias comenzaron sus propios procesos de planificacion

y/o la definicidn de sus planes operativos.

Del proceso en su conjunto participaron 450 personas representantes de
asociaciones civiles, Ong’s, Fundaciones, Foros, programas provinciales, hospitales,
MCP, Direccion Nacional, laboratorios, organismos estatales, sistema penitenciario y

agencias internacionales entre otros.
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Etapas del proceso:

-Elaboracion de un documento inicial con recomendaciones (base para la discusion y
formulacion del PPE — proceso de planificacion estratégica-)

-Talleres regionales (Consulta Nacional Ampliada)

-Primera version PEN —planificacién estratégica nacional- (“La Respuesta estratégica
actualizada al VIH y el SIDA de Argentina: hacia el acceso universal a la prevencion,
tratamiento, atencion y apoyo -periodo 2008/2011)”

-Version final PEN (un proceso de revision, actualizacion y evaluacion técnica de la
propuesta).

-Proceso de transferencia de la propuesta al nuevo gobierno electo y oficializacion del

documento (viabilidad politica y econdmica de la propuesta).

El PPE establece acciones concretas para alcanzar la meta del Milenio siendo una

propuesta que articulara las intervenciones de diversas organizaciones, persiguiendo dar

respuesta a la problematica del VIH/sida.

detenido y
comenzado a
reducir, para el afio
2015, la
propagacion del

= Todas las personas que lo necesitan tienen acceso a prevencion,
tratamiento antirretroviral y atencion integral de calidad.

=  Existe la informacién necesaria que asegura estilos de vida
saludables y previene estas enfermedades, especialmente en
quienes tienen mayor exposicién al VIH.

= Ninguna persona es discriminada por ser portadora de algunas
de estas enfermedades o por su orientacion sexual o cualquier
otra caracteristica.

= Esto da como resultado que todos los argentinos y argentinas, la
sociedad civil, los organismos del Estado y la cooperacion

internacional movilizan recursos y trabajan juntos para lograrlo.




EJES ESTRATEGICOS HACIA EL ACCESO UNIVERSAL:

Mediante el proceso participativo e inclusivo descrito, se disefiaron y acordaron
cuatro ejes estratégicos, que definen una hoja de ruta solida hacia el acceso universal a
la prevencion, la atencion, tratamiento y apoyo de las personas viviendo con el VIH y
Sida y de la poblacion general. Estos ejes otorgan una base consistente a la respuesta
nacional al VIH y el SIDA en la Argentina para el periodo 2008 a 2011.

Los cuatro ejes, mencionados anteriormente, se ordenan en base a cuatro
dimensiones: el eje 1 con relacion al conocimiento de la epidemia en el pais; el eje 2
sobre el acceso a la prevencion de la transmision del VIH; el eje 3 con relacion a la
atencion, tratamiento y apoyo a las PVVS; y el eje 4 sobre la relacion con la instalacion
y desarrollo de capacidades y competencias de los actores para una respuesta global y

articulada a la epidemia.

EJE ESTRATEGICO 1: Mejorar, profundizar y socializar el conocimiento de nuestra
epidemia de VIH/SIDA a nivel del pais, como de las provincias y municipios, desde sus

particularidades.

EJE ESTRATEGICO 2: Garantizar e incrementar el acceso a la prevencion del VIH
destinada a la poblacion en general, con énfasis en poblaciones en situacion de mayor
vulnerabilidad frente al VIH (PSP, PUD, PHSH, HG, TS, PPL, poblacién trans (PTR),

migrantes, refugiados, nifios/as, adolescentes, jovenes, mujeres, originarios).
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EJE ESTRATEGICO 3: Garantizar — de manera integral- el acceso a la atencion
calificada por equipos multidisciplinarios, en cuanto a la calidad de los tratamientos, su
monitoreo y el acompafiamiento psico-social de las personas afectadas por el VIH vy el
SIDA.

EJE ESTRATEGICO 4: Desde el sector publico y la sociedad civil y en el nivel de los
municipios, de las provincias y de la nacion, desarrollar: recursos humanos, fortalezas
organizacionales, capacidades cientificas, metodoldgicas y tecnoldgicas, asi como
competencias para el trabajo articulado entre los actores, a fin de garantizar una mayor
efectividad en la respuesta al VIH, SIDA e ITS.

Mejorar, profundizar y socializar el conocimiento de nuestra epidemia de VIH/SIDA a

nivel del pais, como de las provincias y municipios, desde sus particularidades

Lineas estratégicas

1. Desarrollar una plataforma de conocimiento: sistematizar, unificar y asegurar la
circulacién y transparencia de la informacion epidemioldgica estratégica.

2. Mejorar la calidad y profundidad de los datos epidemioldgicos producidos. Mejorar la
calidad de los indicadores epidemioldgicos actualmente en aplicacion. Incorporar la
perspectiva sociocultural en los estudios epidemioldgicos estableciendo la influencia de

los determinantes sociales, econdmicos y culturales en la evolucion de la epidemia de
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cada region.

3. Mejorar el conocimiento sobre poblaciones en situacion de vulnerabilidad y alta
vulnerabilidad en los temas de seroprevalencia, incidencia y de comportamientos (PSP,
PTR, PUD, PHSH, HG, TS, PPL, migrantes, nifios/as, adolescentes, jovenes, mujeres y
pueblos originarios).

4. Mejorar la notificacion incluyendo al sector privado. Incorporar a las Obras Sociales,
Prepagas y Mutuales a los procesos de generacion de informacion y conocimiento.

5. Mejorar el uso de la informacion en los procesos de decisidn en todos los niveles.

6. Universalizar y/o consolidar y sostener en el tiempo las redes de informatizacion de
vigilancia epidemioldgica.

7. Fortalecer la vigilancia de la resistencia de VIH a los antirretrovirales (ARV).

8. Favorecer la evaluacion de impacto de las acciones, estrategias y programas
implementados. Estimular la realizacion de estudios de costos.

9. Posibilitar y fortalecer la produccion de conocimientos a nivel provincial y local.
Facilitar la socializacion de la informacion originada en investigaciones realizadas por

otros actores, los centros académicos y universitarios y la sociedad civil.

Garantizar e incrementar el acceso a la prevencion del VIH destinada a la poblacién en
general, con énfasis en poblaciones en situacion de mayor vulnerabilidad frente al VIH
(PSP, PUD, PHSH, HG, TS, PPL, Trans, migrantes, refugiados, nifios/as, adolescentes,

jévenes, mujeres, pueblos originarios).

Lineas estratégicas
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1. Intensificar la prevencion de la transmision vertical del VIH y de la sifilis congénita.

2. Implementar y apoyar programas sobre educacion sexual, prevencion de ITSy VIH en
poblacion en situacion de vulnerabilidad social y econdémica. Establecer programas y
proyectos conjuntos sobre salud sexual y prevencion del VIH e ITS para nifios, nifias,

adolescentes y jovenes, en una alianza efectiva entre Salud y Educacion.

3. Profundizar la participacion y la articulacion efectiva de la sociedad civil en los

diferentes niveles y dimensiones de decision en relacion con el VIH.

4. Establecer la institucionalizacion y mantenimiento de los fondos destinados a

prevencion en el presupuesto del Tesoro Nacional, y de las provincias.

5. Optimizar la articulacion e intersectorialidad de la prevencion del VIH a nivel

nacional, provincial y local.

6. Disminuir el diagnostico tardio, ampliando la oferta del analisis voluntario con la
asesoria pre y post andlisis promoviendo y garantizando un andlisis voluntario y con

consejeria/asesoria.

7. Multiplicar los centros de consejeria dentro y fuera del sector salud (municipios,
educacion, espacios publicos en general). Institucionalizar el espacio de consejeria

dentro del sistema de salud.

8. Avanzar en la formulaciéon e implementacion de planes transversales de prevencion
(con compromiso multisectorial, interministerial, provincial, municipal y organismos
internacionales). Progresar en el cumplimiento de la Ley Nacional de sida en lo que

respecta a la articulacion interministerial e intersectorial.

9. Garantizar la periodicidad de la comunicacion masiva y focalizada de prevencién del

VIH, teniendo en cuenta las distintas situaciones y singularidades de las personas.

10. Garantizar a la poblacion la accesibilidad a los preservativos y teniendo en cuenta las
distintas especificidades, perfeccionando la politica y las estrategias de distribucion de

preservativos.

11. Garantizar la accesibilidad a programas de prevencion a las diferentes poblaciones en
situacion de vulnerabilidad frente al VIH teniendo en cuenta las distintas especificidades

de las mismas.

12. Ampliar las acciones en defensa de los derechos humanos, la no estigmatizacion y no

discriminacion a nivel pais y en las provincias.
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13. Asegurar una provision y distribucion continua y equitativa de los recursos
destinados a prevencion, en funcion de la prevalencia e incidencia de la epidemia en las
provincias (segun los pesos relativos de la epidemia de éstas). Optimizar los mecanismos
logisticos y de seguimiento para asegurar un abastecimiento regular de insumos.

Garantizar un stock minimo a nivel de las provincias.

14. Profundizar la implementacion de programas y proyectos conjuntos de prevencion
primaria, secundaria y terciaria en los servicios penitenciarios y patronatos de liberados
en una alianza efectiva entre Salud y Justicia u Organismo Gubernamental del cual

dependan, a nivel nacional y provincial.

15. Promover la adecuacion de la legislacion vigente en materia de droga y
contravencional que dificultan las acciones de prevencion. Promover y fortalecer

programas de reduccién de dafio.

16. Promover y fortalecer el trabajo con los paises limitrofes a fin de implementar

programas de prevencion en zonas de frontera, en forma conjunta.

EJE
ESTRATEGICO

N°3

Garantizar — de manera integral- el acceso a la atencidon calificada por equipos
multidisciplinarios, en cuanto a la calidad de los tratamientos, su monitoreo y el

acompariamiento psico-social de las personas afectadas por el VIH y el SIDA.

Lineas estratégicas

1. Desarrollar acuerdos técnicos y politicos que proporcionen una base efectiva de
coordinacion y articulacion del trabajo de atencidn, tratamiento y apoyo a las personas
viviendo con el VIH/sida; posibilitando una relacion y atencion desburocratizada con
ellas.

2. Fortalecer y apoyar el trabajo de los equipos de salud en tratamientos, cuidados y

apoyo de las personas con VIH y sida. Avanzar en la formacion de equipos integrales de
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salud.

3. Optimizar los mecanismos logisticos y de seguimiento para asegurar un
abastecimiento regular de insumos. Garantizar un stock minimo de medicamentos, tanto
para situaciones especiales como para asegurar la continuidad de los tratamientos de las

PVVS, especialmente en las provincias.

4. Avanzar en el disefio e implementacion de estrategias de acceso a necesidades basicas

de las PVVS, que permitan mejorar su calidad de vida (alimentacion, vivienda, trabajo).

5. Actualizacion oportuna de las recomendaciones y protocolos para los tratamientos.

Mejorar el uso racional de los medicamentos.

6. Fortalecimiento de las redes de laboratorio para facilitar el acceso a pruebas de

monitoreo.

7. Avanzar en la creacion de una base de datos Unica de pacientes, incluyendo los tres

subsectores de salud.

8. Monitorear el cumplimiento de las obligaciones de las Obras Sociales y Prepagas, por
parte de la autoridad competente.

9. Aplicar y controlar el cumplimiento de las normas vigentes, para asegurar el transporte
de las muestras organicas que garanticen bioseguridad y llegada oportuna para su

analisis.

10. Fortalecer el trabajo conjunto entre la Direccién de Sida y ETS y el Programa de

Tuberculosis.

11. Impulsar el desarrollo de tecnologia para la investigacion, producciéon y control de
medicacion. Promover el desarrollo de presentaciones pediatricas de las drogas ARV que

aun no se encuentran en el mercado.
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Desde el sector publico y la sociedad civil y en el nivel de los municipios, de las
provincias y de la nacién, desarrollar: recursos humanos, fortalezas organizacionales,
capacidades cientificas, metodolégicas y tecnoldgicas, asi como competencias para el
trabajo articulado entre los actores, a fin de garantizar una mayor efectividad en la
respuesta al VIH, SIDA e ITS.

Lineas estratégicas

1. Formular e implementar estrategias y programas de desarrollo de capacidades y
competencias en los recursos humanos pertinentes, necesarios para asegurar una

respuesta de calidad e integral a las PVVS y a la poblacién general.

2. Desarrollar acciones destinadas a viabilizar la creacion de laboratorios publicos de
produccion de medicamentos de caracter publico. Impulsar la adecuacion de la

legislacion vigente a fin de promover el desarrollo de medicamentos genéricos para VIH.

3. Fortalecer los distintos componentes o areas de trabajo de la Direccion de siday ETS y
de las Provincias, con énfasis en el area de prevencion. Impulsar la incorporacién de la

tematica de VIH/sida en las agendas politicas de los Gobiernos Provinciales.

4. Promover la incorporacion de las PVVS en la gestion de programas y proyectos en
VIH vy sida.

5. Impulsar el disefio de una arquitectura de organizacion y de gerencia de la Direccion
de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual y de los Programas de Sida de las
Provincias y de sus recursos humanos, de acuerdo con las estrategias, prioridades y
costos definidos en el plan estratégico nacional de respuesta al VIH/sida para el periodo
2008 - 2011. Desarrollar un plan de acompafiamiento y evaluacién continua de dicho
plan que considere eficiencia en el uso de los recursos, en forma sistematica, periodica, e

intersectorial.
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6 Progresar en la articulacion interministerial e intersectorial. Ampliar las relaciones
intra-programaticas con los diferentes Programas del Ministerio de Salud, especialmente
con Adicciones, Tuberculosis (TBC), Salud Sexual y Procreacion Responsable,
Maternidad e Infancia, Municipios Saludables, etc. Incorporando transversalmente el

VIH en sus actividades; favoreciendo una respuesta amplia al VIH desde el sector salud.

7. Organizar las compras de insumos en coordinacion con las provincias y promover la
provision de recursos necesarios para la accion de los programas provinciales,

municipales y de la sociedad civil.

8. Impulsar efectivamente la articulacion de acciones — principalmente en materia de

sexualidad y educacion sexual — entre los Ministerios de Salud y Educacion.

9. Ampliar y desarrollar las relaciones y articulaciones con los otros actores relevantes en
y para la respuesta al VIH y el sida en todos los niveles. Avanzar en una expresion

presupuestaria e institucionalizada de estas articulaciones.

10. Promover y desarrollar investigacion cientifica y técnica desde el punto de vista

basico, clinico y social, fiscalizado por organismos competentes.

Acciones y propuestas de implementacion

-Nivel macro:

-Sostener los mecanismos de compra y distribucion de preservativos y lubricantes en
funcién de las demandas que se espera sean crecientes de las jurisdicciones.

-Potenciar la capacidad logistica de los programas jurisdiccionales a partir de la
distribucion directa a los efectores de salud a partir de la logistica provista por el
Programa Remediar.
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-Estructurar un sistema de registros y fortalecer la capacidad de realizar monitoreo y
evaluacion con respecto a la provision de preservativos y lubricantes.

-Estimular en todo el pais una politica de distribucion de preservativos y lubricantes
basado en la construccion de puntos fijos de distribucion que puedan abastecer a libre
demanda y sin exigir ninguna clase de datos o informacion personal a los usuarios que
requieran de los mismos, priorizando para su conformacién los lugares donde vive o
circula la poblacion méas vulnerable. Esta politica implica actividades diversas tales
como la redaccién de un documento que explicite la propuesta, la divulgacion adecuada
de la misma, la comunicacién periddica con los programas jurisdiccionales para
mantener actualizada la lista de bocas de distribucién fijas a fin de que las mismas sean
divulgadas a través de la pagina web, las lineas telefonicas y otros medios de
comunicacion.

-Provision y estimulo a la produccion y distribucion de dispensers u otros dispositivos
similares que minimicen los obstaculos de los usuarios para el acceso de preservativos
en la cantidad que los mismos precisen, eliminando cualquier clase de requisito.
-Estimular en todo el pais la inclusion progresiva de actores e instituciones que estén
por fuera del sistema formal de salud como efectores de la politica de aumento a la
accesibilidad al preservativo y a los lubricantes (organizaciones no gubernamentales, de

la sociedad civil, otros efectores del estado externos al sistema de salud, etc.).

-Nivel meso:

-Construir capacidades para estimar necesidades de materiales teniendo en cuenta la
cobertura poblacional a la que se quiere llegar y las posibilidades organizativas del
programa.

-Crear, mejorar 0 sostener mecanismos de registro con respecto a recepcion y
distribucion de preservativos, a fin de contar con capacidad de monitoreo y evaluacion
sobre la distribucion. El registro deberia centrarse en las instituciones que reciben
preservativos y no en el registro de las personas que los retiran.

-Intensificar los esfuerzos para la creacion y sustentabilidad de puestos fijos de
distribucion que puedan ser sostenidos en el tiempo, lo que significa entre otras tareas la
identificacion de referentes por institucion para organizar los pedidos y las entregas.
-Instrumentar estrategias de comunicacion que garanticen el conocimiento publico de

dichos puestos de distribucion (direcciones, horarios, etc.).
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-Intensificar los esfuerzos para incluir en la distribucion de preservativos a los efectores
de salud asi como también a otros actores de nivel comunitario que tengan llegada
mejorada a poblaciones vulnerables y/o excluidas o con acceso restringido al sistema de
salud.

-ldentificar actores o espacios no tradicionales para mejorar el acceso de las poblaciones
privadas de la libertad o que requieren de preservativos en lugares u horarios menos
convencionales (circuitos gay, circuitos de trabajo sexual, etc.).

-Fortalecer los esfuerzos en el trabajo periddico con los diferentes actores que participan
de la distribucion de preservativos a fin de trabajar la eliminacion de restricciones para
el acceso a los preservativos.

-Estimular a los equipos de salud que atienden a personas con VIH a contar con
dispensers en salas de espera o lugares publicos que faciliten el acceso de las PVVS al

recurso a libre demanda.

EJE
ESTRATEGICO

N°3

-Nivel macro:

-Definir esquema de capacitacion para aumentar la cantidad de profesionales médicos
que puedan hacer seguimiento de personas por su infeccion con VIH.

-Promover dichas capacitaciones.

-Definir esquema de capacitacion para mejorar las capacidades a nivel de los efectores
para diagndstico y tratamiento de ITS.

-Simplificacién de tramites para mejorar el acceso de los pacientes a los estudios de
seguimiento.

-Intensificar el monitoreo de las redes de laboratorio para garantizar el funcionamiento
adecuado de las mismas en lo referido a realizacion de estudios de seguimiento.

-Mejorar los procedimientos vinculados a la compra y distribucidén de medicamentos.
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Mejorar los canales de comunicacion con los programas jurisdiccionales con el fin de
sostener la actualizacion sobre la definicion de nuevos procedimientos, inclusion de
nuevas drogas, etc.

-Generar lineamientos orientados a definir de modo adecuado la nocion de atencién
integral de personas con VIH.

-Difundir dichos lineamientos de modo adecuado.

-Intensificar los esfuerzos para mejorar el fluido de notificaciones.

-Promover la inclusion de PVVS en los diferentes niveles de implementacion de las

politicas (equipos de los programas, nivel de los efectores pablicos, etc.).

-Nivel Meso:

-Promover a través de politicas activas (encuentros de trabajo, promocion de
capacitaciones cruzadas) la incorporacion de las diferentes disciplinas a la atencion de
las PVVS, estimulando la identificacién de profesionales especializados y creacion de
redes de atencion.

-Crear, fortalecer o sostener canales adecuados de comunicacion con los profesionales
de la salud que realizan la atencion de personas con VIH con el fin de garantizar el
conocimiento publico de las modificaciones que se realizan con respecto a nuevos
procedimientos, modificaciones en la medicacion, incorporacion de recursos para
mejorar la atencion (ejemplo: test de resistencia).

-Intensificar los esfuerzos para mejorar el fluido de notificaciones y crear, mejorar o
sostener sistemas de registro a través de soporte electronico.

-Registrar el seguimiento de partos de mujeres con VIH y nifios expuestos a fin de
mejorar el conocimiento y las capacidades de intervencién para disminuir la transmision
vertical.

-Intensificar los esfuerzos de articulacion del programa con otras agencias de gobierno o
agencias no gubernamentales para brindar una atencion integral a las PVVS.

-Promover la inclusion de PVVS en los diferentes niveles de implementacion de las
politicas (equipos de los programas, nivel de los efectores publicos, etc.).

(16)
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LA RESPUESTA NACIONAL A LA EPIDEMIA:

El perfil de la epidemia es a la vez resultado y condicion de la respuesta que se fue
brindando a lo largo del tiempo, tanto desde el Estado como desde la sociedad civil. En
funcién de la realidad donde le toca actuar, los desafios que se plantea actualmente la
DSYETS del Ministerio de Salud de la Nacion consisten en fortalecer las politicas
publicas nacionales y provinciales en VIH-sida, disminuir la incidencia de esta
infeccion y optimizar la asistencia a las personas que viven con VIH. En forma paralela,
reducir la incidencia de otras infecciones de transmision sexual y fortalecer su
diagndstico y tratamiento. Finalmente, es también un objetivo prioritario disminuir el
estigma y la discriminacién en relacion con el VIH-sida, comenzando por el sector

salud, en el conjunto de la sociedad.

En el lapso que va de comienzos de 2008 hasta la actualidad, se definieron un
conjunto de estrategias y se pusieron en marcha distintas iniciativas puntuales tendientes

a responder a estos desafios.

Entre otras, cabe mencionar la mejora en la accesibilidad al tratamiento y
seguimiento de las personas que viven con VIH, materializada en una simplificacién
de los trdmites a cargo de los pacientes, asi como en el establecimiento de criterios

simples para la autorizacion de los estudios de seguimiento.

En este mismo sentido se orientan la descentralizacion de la logistica para la
distribucion de los medicamentos —que acerca estos insumos a los lugares a los que
concurren habitualmente las personas con VIH—, asi como el control de calidad de los

laboratorios y del tipo de medicacion prescripta.

En el terreno de la promocién y accesibilidad al preservativo y otras
herramientas preventivas, se estd estructurando un sistema de distribucion de estos
recursos que facilita su llegada directa a los efectores de salud. Ademaés, se ha

incrementado y fortalecido la participacion de organizaciones sociales y otros
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organismos estatales que no pertenecen al area de la salud, tanto en la promocién como

en la distribucion de diversos instrumentos de prevencion.

Un punto central para una respuesta integral a la epidemia de VIH-sida y de otras
ITS es la articulacion dentro de este Ministerio entre las politicas de salud
reproductiva y las de maternidad e infancia, sobre todo en aquellas medidas y

I6gicas de trabajo conjunto, para la promocion del sexo seguro.

También merece subrayarse en el terreno de las respuestas, la promocion y
accesibilidad al test de VIH con asesoramiento. Con el objetivo de instalar en el
mediano plazo lugares de testeo con aconsejamiento en Centros de Atencidn Primaria
de todo el pais —amigables y accesibles a la poblacion general—, se comenzé un proceso
de formacion con profesionales vinculados al campo de la prevencion y al area de
laboratorio (dos participantes por provincia, seleccionados por los programas de
Catamarca, Entre Rios, San Juan, Santa Cruz, Santa Fe y Tucuman). La capacitacion
incluyé visitas a lugares de diagnostico de la ciudad de Buenos Aires y del Municipio

de San Martin, ambos con una larga experiencia en esta materia.

Finalmente, y a fin de mejorar el conocimiento de la epidemia, se estan desarrollando
talleres de fortalecimiento de la vigilancia con los referentes de epidemiologia de los
programas de sida provinciales, cuyo producto, en parte, se refleja en la disminucion de
la subnotificacion registrada en los datos.

(17)

-Actividades realizadas por area:
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-Desarrollo del proyecto de promocién de testeo con aconsejamiento en Cordoba, San
Juan, San Luis, Mar del Plata, Florencio Varela, Tucuman, Viedma y Gral. Rodriguez
-Desarrollo del trabajo intersectorial junto al Ministerio de Educacion en Chubut, Tierra
del Fuego, Cordoba, Entre Rios y La Matanza.

-Entrega sistematica de preservativos a los programas provinciales segin pedido y a
organizaciones de la Sociedad Civil.

-Desarrollo del Proyecto de Prevencién de la Transmision Vertical, junto a Maternidad
e Infancia en Ciudad de Buenos Aires, Regién 1, 5y 8 (Bs.As.), Reconquista, Cérdoba,
Mendoza, Catamarca, La Rioja, Tucuman, Jujuy, Chaco, Formosa, Corrientes, Rio
Negro y San Juan.

-Desarrollo del Proyecto de Prevencion de la Sifilis congénita, junto a Maternidad e
Infancia, Epidemiologia y ANLIS en Misiones, Corrientes, Formosa, Chaco, Santiago
del Estero y La Rioja.

-Consulta sobre Trabajo Sexual y VIH — con las organizaciones AMMAR, y ATTTA.
-Profundizacion del trabajo con poblacion en situacion de encierro junto a Ministerios
de Justicia. Convenio con el Ministerio de Justicia, capacitacion al SPF (Servicio
Penitenciario Federal) y fluidificacion de circuitos de medicaciéon y laboratorio para
SPF y SPB (Servicio Penitenciario Bonaerense).

-Investigacion para el diagnostico y el mejoramiento de la gestion en el marco del
estado actual de la respuesta preventiva asistencial al VIH/sida.

-Se participd en una camparfia sobre diversidad sexual y sida en la marcha del orgullo
GLTB (gays, lesbianas, trans, bisexuales) y en la Consulta sobre Trabajo Sexual y VIH
—con las organizaciones AMMAR, y ATTTA.

-Se realiz6 la camparia del primero de diciembre centrado en la diversidad sexual: “el
preservativo esta de tu lado, usalo”.

-Se produjeron una serie de afiches, tripticos, dipticos y una valija preventiva para

distribuir en todo el pais, asi como material informativo para personas viviendo con
VIH.
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-Revisién de expedientes de licitaciones y gestion de los diferentes lotes.
-Manejo del Software de gestion de reactivos.

-Contacto con Laboratorios efectores y jurisdicciones.

-Conocimiento de los circuitos administrativos del Ministerio.
-Distribucion completa de reactivos de Citometria a laboratorios efectores.
-Coordinacion con los mismos y Laboratorio Becton Dickinson.
-Finalizacion de Licitacion de Citometria de flujo 2005.

-Reunidn Jefes de Programa.

-Discusion con referentes de Laboratorio.

-Preparacion de la tercer entrega de insumos para las jurisdicciones: Carga viral,
ELISA, Ag p24.

-Envio de notificacion para solicitudes de jurisdicciones.

-Coordinacion con proveedores y Comisién de Recepcidn.

-Presentacion del boletin de VIH/sida 2008 y 20009.

-Trabajo en la propuesta de modificacion de ficha epidemioldgica.

-Estudio sobre la situacion de la vigilancia en ETS.

-Promocion del llenado y enviado de fichas de las provincias a la Direccion.
-Investigacion para el diagnéstico y el mejoramiento de la gestion en el marco del
estado actual de la respuesta preventiva asistencial al VIH/sida:

*Primer encuentro con investigadores locales y jefes de programas — 15 y 16 de
septiembre (Buenos Aires).

*Trabajo de campo de los investigadores septiembre/octubre.

*Encuentro de evaluacion con investigadores locales y jefes de programas —

noviembre.
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-Capacitacion a las lineas 0800.

-Armado de materiales.

-Coordinacion para el envio a imprenta de folletos preventivos acordados con
Comunicacion del Ministerio.

-Relanzamiento de la pagina web de la Direccién de Sida y ETS, en la pagina del
Ministerio de Salud.

-Se registr6 un importante descenso en las frecuencias absolutas y relativas de
notificacion de infecciones por HIV y de casos de sida. (Gltimo registro afio 2007: 8.7
infecciones notificadas/ 100.000 habitantes y 2.8 casos de sida notificados/100.000
habitantes).

(18)
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PERFIL DE LAS PERSONAS ATENDIDAS E INDICADORES DE GESTION

Personas en tratamiento antirretroviral

De acuerdo al registro de la medicacién distribuida durante el afio 2008, 28.168
personas recibieron tratamiento antirretroviral provisto por la DSYETS, un 10 % mas
que en el afio 2007.

A noviembre de 2009 se han podido actualizar e incorporar los tratamientos
suministrados y empadronar a 18.143 personas, lo cual representa el 62% de los 29.050
estimados a junio del 2009.

Indicadores de gestion

Se estima que en Argentina estan siendo atendidas en los tres subsistemas de salud
alrededor de 56.000 personas infectadas, de las cuales el 69% son seguidas en el sistema
publico. Durante el afio 2008, aproximadamente 28.000 de estas personas recibieron
medicacion antirretroviral y a casi 26.000 les fueron autorizados estudios
complementarios financiados por el Ministerio de Salud.

Desde el afio 2003, en el que se comenzaron a autorizar estudios, hasta la actualidad,
la DSYETS tiene registrados pedidos para un total de 47.488 personas. De ellas, 25.951
solicitaron algun estudio durante el afio 2008, un 8% mas que el afio anterior. Durante el

afio 2008, se pidieron estudios para 5.487 personas por primera vez.
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Tipos de estudios autorizados

Los estudios autorizados a los 25.951 pacientes durante el afio 2008 correspondieron
a 36.908 estudios de carga viral de VIH, 463 test de resistencia, 704 cargas virales para
hepatitis C y 437 genotipificaciones para hepatitis C. Las cargas virales representan un
6% maés que el afio anterior, y los test de resistencia un 62% de incremento con respecto
al 2007.

Desagregando la informacion, apreciamos que durante el afio 2008, al 58% de los
pacientes se les autorizd una carga viral, al 35% dos cargas virales y a poco mas del 6%
se les autoriz6 3 cargas virales 0 mas. Cabe aclarar que la proporcion de cargas virales
autorizadas desde el afio 2004 se ubica entre el 90% y el 94% de las solicitadas, y los

rechazos corresponden habitualmente a personas con cobertura de obras sociales.

Salvo CABA, donde al 50% de los pacientes se les autorizé mas de una carga viral
por afio, y Santa Fe, donde solo al 25% de los pacientes se les autoriz6 méas de una carga
viral por afio, en el resto de las jurisdicciones entre al 35% Yy al 44% de los pacientes se
les autorizé mas de una carga viral al afio.

(19)

POLITICAS SUSTANTIVAS

-Se desarrollaron en dos jurisdicciones los procesos de planificacién operativa anual
siguiendo los lineamientos del plan estratégico nacional (Santa Fe y Ciudad de Buenos
Aires).

MEJORAS ORGANIZACIONALES

-Integracion, en el marco de la Subsecretaria de Prevencion y Control de Riesgos, del

equipo de enlace con el Proyecto de Modernizacion del Estado de la Jefatura de

Gabinete de Ministros para el disefio, desarrollo e implementacién del Sistema de
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Informacion para la Gestion (Tablero de Comando) que permite monitorear la gestion
programatica.

-Se estructuraron cinco areas de trabajo que no existian en la Direccidn: Asistencia (con
las subareas Medicamentos y Reactivos); Prevencion; Estudios e Investigacion,
Comunicacion Social y Administracion.

(20)
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PRACTICAS OPTIMAS:

A) PAGINA WEB

La pagina web de la Direccién de Sida y ETS fue creada en el afio 2008, y se
compone de diferentes espacios que brindan informacion sobre el VIH-sida, las
infecciones de transmision sexual, datos estadisticos, resultados de investigaciones, y

datos dtiles para las personas viviendo con VIH-sida y los equipos de salud.

En el espacio de informacién sobre VIH, sida e ITS, hay un apartado sobre

“Preguntas frecuentes sobre VIH y sida”: alli se presentan preguntas y respuestas
frecuentes; Qué es el sida, qué es el VIH, vias de transmision, reinfeccidn, portador
sano, test, periodo ventana, carga viral y CD4, tratamiento, formas de prevencion para

cada via de transmision.

En el apartado “Guia informativa para personas con VIH/sida”, se presenta el
documento “Vivir en positivo”. Alli se contemplan las diversas situaciones que
atraviesan las pvvs: La experiencia de vivir con VIH (reacciones y sentimientos), vivir
positivamente (carga viral, CD4, VIH, sida), medicacion para controlar el VIH
(tratamiento, reproduccion, fallo terapéutico, test de resistencia), protocolos
(informacién, utilizacion, aspectos éticos), antirretrovirales (decisién personal,
compromiso, tipos de medicamentos), medidas preventivas (utilizacion del preservativo,
formas de prevencion para cada via de transmision, ideas erroneas sobre vias de
transmision, vacunacion), hepatitis virales, alimentacidn, amor, sexo y relaciones, salud
reproductiva y VIH (busqueda de embarazo, anticoncepcion, lactancia), derechos de las
pvvs (derechos, reclamos, denuncias), datos Utiles.

En “Informacion general sobre ITS”, se formula una definicion de infecciones de

transmision sexual, caracterizando: uretritis, condilomas (HPV), tricomoniasis, sifilis,

herpes genital, hepatitis B.
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Finalmente, en “Gripe A(HLIN1) en personas con VIH/sida”, se realizan

recomendaciones, se explican sintomas, tratamiento, prevencion.

En el espacio de boletines, investigaciones, publicaciones, se presenta la

“Investigacion para el diagndstico y el mejoramiento de la gestion: estado actual de la
respuesta preventivo asistencial al VIH- sida e ITS en la Republica Argentina” (ver

detalle en paginas posteriores de este mismo apartado).

Los Boletines 2008 y 2009, aportan datos epidemioldgicos e informacion estadistica

actualizada sobre el VIH-sida en Argentina.

En el mismo espacio, se incluyen diferentes publicaciones:
*guia para la atencion integral de mujeres con infeccion por VIH (seguimiento y
cuidado clinico — ginecoldgico de la mujer con VIH, vacunacion en adultos infectados
con VIH, opciones anticonceptivas para pvvs, escenarios a considerar de acuerdo a la
condicion seroldgica de cada pareja, consideraciones en relacion con el tratamiento
antirretroviral en la poblacion femenina, recomendaciones para la profilaxis
antirretroviral en embarazadas, consulta preconcepcional en mujeres con VIH,
tratamientos recomendados para ITS, reproduccion en el marco de la infeccion por VIH,
aspectos legales);
*Guia para las personas con VIH-sida, sus familiares, y amigos;
*Salud, VIH-sida y sexualidad trans;
*Guia de sifilis en la embarazada y el recién nacido (prevencién, diagnostico y
tratamiento);

*Sexualidad y cuidados — reproduccion, anticoncepcion, ITS y VIH-sida.

En el espacio de prevencion, se presentan distintos apartados:
*donde hacer el test, con datos sobre instituciones publicas y no gubernamentales que
realizan el test de VIH,;
*Uso del preservativo, con explicaciones para la correcta utilizacion del preservativo
masculino y femenino;
*Folletos para imprimir sobre salud y anticoncepcion para pvvs, ITS, embarazo, VIH y
sida, informacion sobre VIH-sida, resultado positivo, caracteristicas del analisis

voluntario, gratuito y confidencial;
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*Laminas para el trabajo en escuelas medias: métodos anticonceptivos — reproduccién y

embarazo, ITS, derechos, sexualidad.

En informacién para el equipo de salud, se brinda informacién sobre medicamentos;

recomendaciones terapéuticas; lugares de atencion; lugares de diagndstico.
En el espacio de campafas: se ofrece informacion sobre VIH-sida; accesibilidad al
preservativo; accesibilidad al test con asesoramiento; atencion integral de las personas

con VIH; disminucidn del estigma y la discriminacion; informacion sobre ITS.

En informacidn para personas con VIH, se presenta la guia informativa para personas

con VIH-sida; informacién sobre estudios de seguimiento / laboratorio (carga viral,
CD4, test de resistencia); procedimientos para pacientes (con y sin obra social, con
cobertura de medicina prepaga); listado de grupos de pares; lugares de atencion; gripe
A(H1N1) en personas con VIH-sida.

En legislacion y derechos humanos, se publican distintas leyes sobre el tema: ley

nacional de Sida; Decreto diagnostico; Analisis embarazadas; Decreto Fuerzas

Armadas; Obras sociales y prepagas; derechos humanos.

Finalmente, en sitios de interés, se ofrece un listado de paginas web vinculadas al
VIH-sida.
(21)
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B) INVESTIGACION PARA EL DIAGNOSTICO Y EL MEJORAMIENTO DE
LA GESTION: ESTADO ACTUAL DE LA RESPUESTA PREVENTIVO
ASISTENCIAL AL VIH-SIDA E ITS EN LA
REPUBLICA ARGENTINA:

Esta investigacion, tal como fuera mencionado en apartados anteriores, constituye

una buena préctica con un doble objetivo:

*por un lado, generar un diagnostico sobre la respuesta preventivo-asistencial desde el
sistema puablico de salud al VIH-sida y a algunas infecciones de transmision sexual
(ITS).

*Por otro lado la investigacion fue pensada como una herramienta o dispositivo de
gestidn, esto es como una oportunidad para generar un modelo de trabajo conjunto y
participativo entre los actores con la responsabilidad de prevenir nuevas infecciones y

mejorar la calidad de vida de las personas con VIH.

Participaron del proceso de investigacion 21 provincias, la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires y 8 regiones sanitarias de la Provincia de Buenos Aires. A continuacion se
listan las mismas: Catamarca, Chaco, Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C.A.B.A.),
Cordoba, Corrientes, Entre Rios, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Mendoza,
Misiones, Neuquén, Rio Negro, Salta, San Juan, San Luis, Santa Cruz, Santa Fe,
Santiago del Estero, Tierra del Fuego, Tucuman y Regiones Sanitarias de la Provincia
de Buenos Aires: RS I, RS IV, RSV, RS VI, RS VIl a, RS VIl b, RS VIIl y RS XI.

El trabajo de campo involucré un total de 329 efectores publicos de salud,
seleccionados segun criterios metodologicos que son explicitados en el informe. De
estos, 205 fueron centros de atencidon primaria de la salud, 115 hospitales y 9

maternidades.

CONCLUSIONES PRELIMINARES:
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Proceso I: Accesibilidad a preservativos y material informativo

Aunque algunas provincias venian desarrollando actividades de prevencion
especifica con grupos focalizados —HSH, trabajadoras sexuales, etc.- en general los
destinatarios de las acciones eran la poblacion general que tenia acceso a las

instituciones de salud y educativas.

Los preservativos distribuidos durante el afio 2007 fueron provistos tanto por el
Programa de Sida como por el Programa de Salud Reproductiva del Ministerio de Salud
de la Nacién. Casi ninguna jurisdiccion compraba preservativos y en algunos sitios los
preservativos entregados eran provistos por proyectos financiados por el Fondo Global
de Lucha contra el Sida. Este proyecto también contribuyé con la produccién de
materiales graficos que en parte ayudaron a paliar la escasez de folleteria producida por
los organismos estatales durante el afio 2007.

Se observd una gran diversidad en las modalidades de distribucién de los
preservativos asi como en los lugares y actores participantes en las acciones de
prevencion. En algunas provincias se incorporaron organizaciones de la sociedad civil e
instituciones estatales por fuera del sector salud a la distribucion en tanto que en otras

esta apertura estaba pendiente.

Un aspecto a destacar en relacion con los preservativos fue la gran cantidad de
centros de salud que participaban en la distribucién, aunque variando la modalidad y el
volumen segun la fuente de aprovisionamiento de los mismos. Mientras que los
preservativos provistos por el Programa de Sida se distribuian libremente, el acceso a
los provistos por el Programa de Salud Reproductiva fue mas restrictivo. Este limite es
importante ya que en algunos centros de salud los Unicos preservativos distribuidos en

el afio 2007 fueron provistos por el Programa de Salud Reproductiva.

Mientras que en muchos centros la presencia de preservativos estaba normalizada, en
otros centros de salud para acceder al insumo se pedia como requisito que los usuarios
concurrieran obligatoriamente a una charla o tuvieran una receta médica. En este

sentido, uno de los aspectos enfatizados en los informes finales fue la necesidad de
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unificar los criterios entre los distintos programas o directamente que este insumo fuera

provisto por un solo programa.

Teniendo en cuenta la cantidad de preservativos distribuidos en cada establecimiento
y la cantidad entregada por usuario, en términos generales se pudo concluir que la

cantidad de usuarios con acceso a preservativos en cada lugar fue baja.

Ademas del acceso a preservativos y folleteria, algunos investigadores sefialaron la
necesidad de campafias de prevencion sostenidas en el tiempo en tanto que otros
apuntaron a que las estrategias de prevencion se transformaran en politicas de estado y,
justamente, dejaran de ser campafias. Salvo casos puntuales, se observd la ausencia
generalizada de politicas de comunicacion en materia de prevencion desde los niveles

gubernamentales locales.

En relacion con el material grafico, los investigadores subrayaron la necesidad de
garantizar la provision regular de los mismos. Algunas jurisdicciones estaban

interesadas en comenzar a producir materiales propios el afio entrante.

Proceso 11: Accesibilidad al testeo

Uno de los hallazgos més significativos fue descubrir que en la inmensa mayoria de
los centros del primer nivel de atencidn relevados se realizaban pedidos de pruebas para
VIH y en muchos se efectuaba la extracciones de muestras alli mismo. Esta préctica
estaba extendida en el caso del seguimiento de mujeres embarazadas aunque los

circuitos de pedidos del resto de los testeos no eran tan claros.

Durante los afios 2007 y 2008 algunas jurisdicciones ampliaron la cantidad de
centros de testeo voluntarios y espacios de consejeria y en algunos casos incorporaron a
los dispositivos a personas con VIH, siendo estos espacios de todos modos minoritarios
en relacion con el total de testeos realizados en cada jurisdiccion.

Se observo que fue progresivamente aumentando el nimero de mujeres embarazadas

que llegaban al parto con un test de VIH realizado y en muchos hospitales se disponia
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de test rapidos para la prueba a las mujeres que no contaban en el momento del parto

con informacion seroldgica reciente.

Fueron muy pocos los establecimiento, tanto hospitales como centros de salud, que
ofrecian la prueba de forma rutinaria a las parejas de las mujeres embarazadas,

independientemente de la serologia de estas ultimas.

Los investigadores identificaron algunos centros de salud en donde ain se ofrecia el
test de manera selectiva en funcién del juicio subjetivo que un miembro del equipo de
salud realizara sobre el nivel de riesgo del usuario. En esos lugares el problema

mencionado se presentaba incluso en el testeo a mujeres embarazadas.

Otro dato preocupante fue la burocratizacion del proceso del consentimiento
informado y la existencia de lugares en los que directamente no se solicitaba.

Fue notoria la disparidad de criterios en cuanto a la edad minima en que se aceptaba
gue un adolescente pudiera realizarse un test sin autorizacion de un adulto. Se encontrd
una gran diversidad de criterios no sélo inter e intrarregional sino al interior de cada

efector.

Una fortaleza de la estrategia de testeo fue la extensa red de laboratorios con
capacitad para procesar muestras para pruebas de tamizaje, aunque, por el contrario,
pocos laboratorios por jurisdiccion confirmaban los resultados acarreando demoras en el
proceso diagnostico y la entrega de resultados. En algunas provincias s6lo un

laboratorio realizaba Western Blot.

En funcidn de los hallazgos para este eje, las propuestas a futuro fueron ampliar la
oferta de testeo con consejeria en los distintos niveles del sistema y por fuera del mismo
involucrando a otros actores gubernamentales y no gubernamentales. Unificar los
criterios, generar normativas y difundirlas para testeo de nifios/as y adolescentes.
Ampliar la capacitacion en pre y pos test al personal de salud. Promover la oferta de
testeo a parejas de mujeres embarazadas y ampliar la red de laboratorios para realizar

pruebas confirmatorias.
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Proceso I11: Atencion de personas con VIH

En todas las provincias se detectaron servicios de atencidn de personas con VIH, a
veces con la participacion de médicos infectélogos y otras veces conducidos por
médicos de otras especialidades que se fueron especializando en la problematica a lo
largo del tiempo. No obstante ello, la impresion general fue que en algunas provincias,
el crecimiento del volumen de personas infectadas no fue acompafiado por un

crecimiento paralelo de la cantidad de profesionales para atenderlas.

Los investigadores locales plantearon como necesidad ampliar la cantidad de
profesionales para atencion de personas con VIH, no en el sentido de méas especialistas
en la tematica sino en el de abrir la puerta de otros servicios reticentes a atender esta

problematica.

Pese a los avances, se registro la persistencia de notorias diferencias en la calidad de
la atencion segun el hospital, incluso dentro de cada jurisdiccidn; con un contraste
significativo entre algunas instituciones con equipos altamente capacitados y motivados
y la ausencia completa de los mismos en otros lugares. En algunos hospitales
provinciales toda la demanda era cubierta por un solo profesional. También se ha

observado que en varios hospitales no habia infectélogos.

Se aprecié insuficiente cantidad de profesionales en algunas especialidades,
particularmente pediatras y psicélogos. En relacion a los primeros, la escasez obligaba
en ocasiones a derivar a los nifios a otros hospitales. En relacion con los psicélogos, la
oferta insuficiente de turnos producia un déficit importante en esta area. Finalmente, se

indicé la escasez de gineco-obstetras para atender mujeres con VIH.

Se vislumbro persistencia de actitudes discriminatorias dentro de las instituciones,
cuestion que evidenciada no solo en la oferta reducida de algunas especialidades sino
particularmente en las demoras para obtener turnos para estudios de alta complejidad y

para cirugias y en la atencion en guardia.

Ante la escasez de algunas especialidades y la reticencia de algunos servicios para
aceptar a personas con VIH, se plante6 la necesidad de conformar redes de interconsulta
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o derivacion amigables. En este mismo sentido, indicaron la necesidad de mejorar los

circuitos de derivacion y referencia entre los distintos niveles de atencion.

En los ultimos afios algunas jurisdicciones con un nivel medio o bajo de seguimiento
de personas con VIH comenzaron a desconcentrar la oferta para facilitar el acceso a los
recursos asistenciales. Incorporaron mas hospitales, unos pocos ampliaron los horarios
de atencion y otros descentraron la distribucion de medicamentos ya sea en la misma
ciudad capital o incorporando otras ciudades provinciales. Estas acciones, si bien aln
limitadas, han redundado en mejoras en la atencion de personas con VIH, especialmente

en la disminucién de los tiempos y gastos de traslado.

Las jurisdicciones y hospitales indicaron que durante el afio 2008 se regularizé la
provision de medicamentos y no tuvieron dificultades en el acceso a leche de inicio,
AZT en ampollas y en jarabe. En cambio, algunas veces persistian problemas logisticos
para trasladar esos insumos desde los depositos centrales a los hospitales, especialmente

al encontrarse en otras localidades.

Una jurisdiccion de alto volumen de pacientes plante6 como objetivo para el afio
2009 la nominalizacion de la entrega de medicacion. Otras se plantearon como meta

aumentar la desconcentracion de la distribucion de medicacion para ITS y VIH.

Se sefiald la necesidad de agilizar los circuitos de autorizacion de medicacion de uso
restringido e incorporar drogas de ultima generacion al vademécum provisto por el
estado nacional. Otro insumo que se sugirio incluir fueron los kits de profilaxis post

exposicion.

Se ha simplificado la solicitud de estudios de carga viral reduciendo el tiempo
necesario para obtener la autorizacion desde nivel central. Sin embargo, aun se
registraron demoras importantes en los circuitos administrativos internos de algunas
provincias asi como dificultades por accesibilidad geogréfica y de personas extranjeras

por no contar con documentacion argentina.

En muchos hospitales mencionaron problemas en el traslado de las muestras para

estudios de seguimiento demorandose la obtencion de los resultados y obligando,
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ocasionalmente, a los miembros de los equipos de salud a solventar con su dinero el
envio de muestras. Este mismo problema se verifico a nivel provincial en algunas
jurisdicciones. En este punto se planted la necesidad de amplia la red de laboratorios y

resolver el costeo de los traslados.

No obstante la disponibilidad de test de resistencia, en algunas provincias se
sefialaron casos de personas que debieron esperar mas de seis meses para que se les

autorizara el estudio.

En muchas instituciones se desconocian las normativas y recomendaciones sobre
diversas practicas como ser los procedimientos a seguir ante un accidente laboral o ante

victima de una violacién.

En varias jurisdicciones se han conformado redes y espacios de apoyo a personas con
VIH e incluso algunas de ellas han incorporado a los procesos de atencion,

particularmente en dispositivos de apoyo y contencion, a pares.

En todas las provincias se mencioné la existencia de distintos recursos a los que
podian acceder las personas con VIH, no por el diagnostico en si sino por situaciones de

vulnerabilidad.

Finalmente, los investigadores vislumbraron que varios de los problemas
encontrados —falta de personas, fragmentacion entre niveles, demoras en obtencion de
turnos y de resultados, traslado de muestras, etc.- superaban a la problematica del

VIH/sida, teniendo un caracter estructural.

Proceso 1V: Gestion de informacién epidemioldgica

Todas las jurisdicciones manifestaron realizar notificaciones de infecciones y nuevos
casos de sida, y algunas habian comenzado a registrar el seguimiento de partos de
mujeres con VIH, nifios expuestos, entre otros. El registro sistematico de informacion
vinculada con la prevencion de la transmision vertical del VIH era incipiente en la

mayoria de las jurisdicciones.
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En relacién con las notificaciones, casi todos los distritos cargaban las fichas en
bases de datos aunque en varios casos se trataba de una planilla de Excel. En este
sentido, las provincias que no cargaban las fichas plantearon como actividad para el afio
proximo la informatizacion del registro, y varias de las que ya lo hacian propusieron la

actualizacion del software.

Se notd la persistencia de retraso y subnotificacidon, aunque algunas provincias
realizaron un trabajo para mejorar la situacion. Varias jurisdicciones propusieron pensar
estrategias para volver a estimular la notificacion entre los efectores de salud y
aumentar la calidad de la misma, asi como organizar capacitaciones sobre vigilancia

epidemioldgica.

Las entrevistas con los responsables de los programas jurisdiccionales confirmaron
la presuncion de la existencia de poca o nula actualizacién de casos de sida de personas
previamente notificadas. También el desconocimiento sobre el sector de la seguridad

social y de la medicina prepaga.

Algunas jurisdicciones comenzaron a desarrollar trabajos de investigacion y una
planteé como objetivo el empezar a desarrollar vigilancia de segunda generacion el afo
2009.

(22)
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C) CONDICIONES DE VULNERABILIDAD AL VIH/SIDAE ITS
Y PROBLEMAS DE ACCESO A LA ATENCION DE LA SALUD
EN PERSONAS HOMOSEXUALES Y TRANS EN LA ARGENTINA

Fundamentacién:

Esta propuesta articula los intereses y esfuerzos de la Direccién de Sida 'y ETS
del Ministerio de Salud de la Nacion (DSyETS) y diversas agencias internacionales y de
cooperacion: ONUSIDA, PNUD y UNPFA para desarrollar una politica de reduccién
de la vulnerabilidad al VIH/sida de las minorias sexuales en las distintas regiones del

pais.

El proyecto integra, por un lado, un financiamiento del Programa Conjunto de
Naciones Unidas para el Sida (ONUSIDA) a cargo de la DSyETS centrado en el
desarrollo de una investigacion operativa, y, por el otro, un proyecto de UNPFA
financiado con fondos del PNUD centrado en un proceso de abogacia y movilizacion

social en las provincias del noroeste argentino (NOA).

En ambos proyectos se plantea la necesidad de disponer de mayor informacion
sobre la realidad de las minorias sexuales en varias regiones del pais, los procesos de
estigma/discriminacion/violencia que las afectan y las condiciones de acceso a los
recursos de salud/atencion en general, y del VIH/sida y otras ITS en particular. Hasta
ahora, casi todas las investigaciones sobre estos grupos fueron desarrolladas por
organizaciones de la sociedad civil y, en general, en el &rea metropolitana de Buenos
Aires, lugar que por sus caracteristicas socioculturales y el desarrollo de un conjunto de
procesos politico/ideoldgicos/normativos favorece la visibilizacién de estas personas, la
atenuacion de los procesos de estigma y violencia y un mejor acceso a los recursos de
salud. A su vez, en general los universos de estudio eran en su gran mayoria personas
autoidentificadas como gay por lo que el resto de las personas con practicas

homoerdéticas/homoafectivas y de mas dificil acceso estuvieron subrepresentadas.

Cabe recordar que estos grupos siguen concentrando un porcentaje importante

de las nuevas infecciones de VIH/sida. Diversos estudios de seroprevalencia han
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arrojado valores cercanos al 11% en hombres que tienen sexo con hombres y por

encima de un 20% entre personas trans.

En consecuencia, se coincide en la necesidad de obtener informacion estratégica

para el desarrollo de politicas y acciones en el area de diversidad sexual en diversas

provincias argentinas. De igual forma, los proyectos que aqui convergen comparten el

objetivo de que el propio proceso de diagndstico contribuya a la movilizacion y

sensibilizacion de actores clave en las provincias.

Obijetivos

Objetivo general

Producir un diagndstico sobre la situacion de las personas gay, bisexuales y trans
en distintas ciudades de la Argentina asi como de las condiciones de
vulnerabilidad relacionadas con el VIH/sida y otras ITS con miras a trazar una

politica publica que contemple los hallazgos.

Obijetivos especificos:

Indagar la experiencia de las personas gay, bisexuales y trans en relacion con su
orientacion sexual.

Indagar las condiciones de vulnerabilidad con relacion al VIH/sida y otras ITS.
Analizar las condiciones de acceso a los recursos de atencion a la salud de estas
personas.

Identificar actores relevantes que puedan potenciar acciones de gestion y de
advocacy tendientes a mejorar el ejercicio de los derechos sexuales de estas

poblaciones.

Dimensiones a abordar en el estudio

Espacios y circuitos de sociabilidad.

Experiencias de discriminacién/violencia.

Procesos migratorios.

Précticas sexuales y de cuidado en relacion con el VIH/sida y las ITS.
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e Condiciones de acceso a los servicios de atencion y otros recursos para el
cuidado de su salud.

e Respuesta preventivo/asistencial en las instituciones de salud para esta
poblacion.

e Précticas, saberes y experiencias de los trabajadores del sistema de salud publico
sobre las minorias sexuales.

® Representaciones que se construyen y circulan en los medios de comunicacién
sobre las personas homosexuales, trans y la homosexualidad en relacion con el
VIH/sida.

e Mapa de las organizaciones vinculadas con la tematica.

Productos esperados

e 14 informes de sitios estudiados integrando 6 subproductos (noviembre 2009).

- Informe de entrevistas a personas GTB.

- Informe de entrevistas a trabajadores de instituciones publicas de
salud.

- Informe de entrevistas a informantes clave de diversas areas de la
administracion publica y sociedad civil.

- Informe de sistematizacion de informacion periodistica.

- Mapeo de circuitos de sociabilidad GLTTTB.

- Mapeo de organizaciones gue trabajan o podrian trabajar la tematica.

e 1 Informe nacional (marzo de 2010).

e 14 reuniones locales de presentacion de resultados (Marzo de 2010).

Descripcion breve:

Se propone realizar un estudio exploratorio cualitativo en 14 centros urbanos del
pais, priorizados segun criterios epidemioldgicos, de heterogeneidad y de factibilidad de

concretar el trabajo. En cada sitio se contratara a dos investigadores por un lapso de 4
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meses y a una ONG por el lapso de 8 meses para desarrollar los distintos componentes

del proceso.

Los sitios elegidos son: Ciudad de Buenos Aires, La Matanza, Corredor Sur
(Florencio Varela, Lanus, etc.), Mar del Plata, Olavarria, Cordoba, Rosario, Mendoza,
Neuquén, Bariloche, Salta, San Miguel de Tucuman, San Salvador de Jujuy y Santiago

del Estero.

La investigacion tendra 6 componentes: (1) entrevistas a personas gay,
bisexuales y trans, (2) entrevistas a trabajadores de instituciones de salud, (3) entrevistas
a informantes claves de diversas areas de la administracion publica y de la sociedad
civil, (4) sistematizacion de informacion periodistica publicada, (5) mapeo de circuitos
de sociabilidad y (6) mapeo de organizaciones. Los puntos (5) y (6) seran construidos
colectivamente por el investigador responsable de entrevistar a personas GTB y la
ONG.

Se trata de una investigacion operativa cuya extension, incluyendo la
divulgacion de resultados, sera de 10 meses. Se iniciard con una reunion general en la
ciudad de Buenos Aires los dias 6 y 7 de agosto de 2009 y reuniones de cierre y
divulgacién de resultados en cada sitio estudiado en marzo de 2010. En las 3 ciudades

del NOA el proyecto incluye actividades de abogacia a cargo del UNFPA/PNUD.

Se contara con un equipo de coordinacién y gestion integrado por profesionales
de la DSYETS apoyados por un grupo de expertos en el tema. Por otro lado, en cada
sitio participaran cuatro actores: dos investigadores, una ONG y el Programa de Sida

jurisdiccional.

Uno de los investigadores tendra un perfil académico y su tarea estara centrada en el
primer componente: entrevistas en profundidad a 16 GBT (12 varones homo y
bisexuales y 4 trans) para cuyo contacto estara apoyado por una ONG local. La tarea del
otro investigador, propuesto por el Programa de Sida local, estard centrada en el
segundo componente: entrevistas a 18 trabajadores de instituciones publicas de salud. A

su vez, la ONG, desarrollara los componentes (3) y (4). El investigador responsable de
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entrevistar a personas GTB y la ONG colaboraran en la construccion de la informacion

para los componentes (5) y (6).

Metodologia:

Se trata de un estudio exploratorio de cardcter cualitativo multicéntrico a

desarrollarse en 14 centros urbanos con 6 componentes:

Descripcion Instrumento / operacion | Material / muestra Responsable  del
desarrollo
1 |Entrevistasa GTB Guia de entrevistas 12 HSH/gay Investigador
4 trans universidad
2 | Entrevista a | Entrevista 18 trabajadores de dos | Investigador
trabajadores de | semiestructurada 0 tres instituciones con | propuesto por
instituciones de salud internacion del sistema | programa
publica publico
3 |Entrevista a | Cuestionario 8 entrevistas ONG
informantes clave | estructurado con
diversas areas respuestas abiertas
4 | Informacion Guia de relevamiento y |2 periédicos de mayor
periodistica sobre | sistematizacion influencia en la ciudad
tematica GTB
5 | Mapeo de circuitos de | Investigador responsable de entrevistar a personas GTB y la ONG
sociabilidad
6 | Mapeo de
organizaciones

ANALISIS PRELIMINAR: PRINCIPALES HALLAZGOS DE LAS ENTREVISTAS
EN PROFUNDIDAD Y SEMI-ESTRUCTURADAS REALIZADAS EN LAS 14
CIUDADES EN ESTUDIO.

1 Sobre los Servicios de salud
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Se analizaron 4 ejes para este informe previo:

a- Construccién del “sujeto/paciente” (obediencia/dependencia/ responsabilidad/
autonomia).

b- Conocimientos, saberes, teorias, opiniones, sentido comin sobre
sexualidad/homosexualidad/bisexualidad/travestismo (enfermedad, orientacion,
eleccion, desviacidn, causas, consecuencias).

c- Experiencia del profesional en la atencion de personas GTB incluido el personal
administrativo

d- Discriminacion a personas GTB en el hospital. Trato diferencial/trato igual a
personas GTB (trato-maltrato). Personal travesti trabajando en el hospital

(posibilidades, expectativas, reflexion).

a- Construccion del sujeto/paciente.

La mayor parte de los informantes parte del paradigma del sujeto/paciente con el
cual el sistema de salud establece una relacion de poca o nula autonomia personal y
como contrapartida una responsabilidad institucional —incluso hasta profesional- en su
tratamiento y seguimiento. En algunas jurisdicciones (Florencio Varela, Rosario, La
Matanza, CABA) aparece una diferenciacion de los profesionales médicos, que si bien
mayoritariamente siguen enmarcardos en esta concepcion, conceden mayor autonomia a

la persona, planteando el respeto a sus decisiones, su derecho a eleccion.

Cuando los informantes son consultados sobre qué cambios sugeririan para mejorar
la atencidn, las sugerencias aportadas estan centradas en el mejoramiento de la dotacion
de personal (médicos y enfermeras) y de recursos materiales (edilicios, informaticos,
aparatologia, etc...). En lineas generales no se plantean sugerencias vinculadas al

mejoramiento de la calidad de atencién.

Por dltimo, ante el planteo de qué hacer cuando una persona no concurre a buscar un
resultado la mayoria plantea la responsabilidad del sistema en contactar, buscar a la
persona, desde una vision que refuerza la responsabilidad institucional por sobre la

autonomia personal. Se pueden visualizar al respecto dos posturas que conviven en
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tension por un lado la responsabilidad institucional en defender y garantizar el derecho a
la salud de la persona y por el otro lado la responsabilidad hacia la salud publica para
evitar que ese sujeto sea un factor que la afecte (contagio). Ante la hipotesis de que el
resultado en cuestion sea una serologia de VIH positivo, se refuerza mayoritariamente la

segunda postura no si tension frente a la obligacion de resguardar el secreto profesional.

b- Conocimientos, saberes, teorias.

En todos los casos, salvo muy pocos informantes que recurrieron por inquietud
personal a la lectura de materiales, se carece de conocimiento sobre saberes cientificos
acerca de la homosexualidad (GTB), esto hace que exista una marcada complejidad

personal para definirla o conceptualizarla.

Se notan distintas posturas segin se aborde la homosexualidad o bisexualidad.
Respecto de la primera se bien un alto porcentaje intenta posicionarse refiriéndola como
una eleccidn, este discurso politicamente correcto, se ve afectado por el planteamiento
de condicionantes culturales y experiencias de vida que la determinarian (abuso infantil,
familias disfuncionales, “madres sobreprotectoras”). Esto demuestra la recurrencia a

saberes populares y experiencias personales.

Frente a la bisexualidad se plantea cierto rechazo visualizandola como indefinicion.
Se la vincula mayoritariamente con no aceptacion de la propia homosexualidad,

promiscuidad, incluso moda cultural.

Ante la posibilidad de contratar a personal travesti en la institucion mayoritariamente
se plantea la aceptacion de esta posibilidad, no sin recurrir al condicionamiento de que
adapte su conducta.

c- Experiencia en atencion a personas GTB
Todo el personal manifiesta tener experiencia en la atencion de personas GTB, sin

embargo este hecho no los moviliza en la basqueda de capacitacion o informacién al

respecto que les permita un mejor abordaje de la relacion y atencién.
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En otros casos se manifiesta la incomodidad en la atencion de travestis al no saber

como llamarlas, con qué nombre.

En lineas generales se visualiza a las travestis como a la defensiva al requerir

atencion y tiende a invisibilizarse la bisexualidad.

d- Discriminacién

Se pueden sostener dos grandes posturas. Aquellos que sostienen que no existen
hechos de discriminacion (mayoritariamente sostenida por los profesionales médicos

desde el “deber ser”) y los que marcan la existencia de estos hechos.

Se puede inferir de la informacion relevada que en la mayor parte de las instituciones

los hechos de discriminacién siguen siendo constantes.

21 Sobre las nociones y experiencias de las personas homosexuales, gay, trans y

bisexuales

Este punto requiere de un proceso de andlisis de mayor profundidad a ser
desarrollado proximamente. No obstante, pueden distinguirse en las entrevistas

tensiones y nudos problematicos al interior de los siguientes nucleos de sentido:

e Sexualidad y vida cotidiana: orientacion sexual, identidad de género,
relaciones vinculares, practicas sexuales.

e Experiencias y nociones sobre estigma y discriminacion.

e VIH-Sida, conocimiento y experiencia.

e Laatenciony cuidados de la salud: tratos y maltratos.

(23)
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D) TALLERES “FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA DE
VIH A NIVEL SUBNACIONAL”

En 2009, la Direccion de Sida y ETS del MSN (Ministerio de Salud de la Nacién),
conjuntamente con representantes locales de OPS y ONUSIDA, organiz6 en diferentes
regiones talleres de vigilancia epidemioldgica con la finalidad de apoyar e impulsar la

mejora de la recoleccidn y analisis de informacion de VIH a nivel sub nacional.

Para el cumplimiento de los objetivos se convocé a los responsables de la vigilancia

epidemioldgica de los Programas Provinciales de Sida.

Primera jornada

Vigilancia epidemioldgica de 1° generacién

1. “Introduccion de los participantes y facilitadores”

- Presentacion de los cuatro ejes del Plan Estratégico Nacional (2008-2011):

- Presentacion de los objetivos generales y especificos del taller
1. Objetivo general :
- Fortalecer la generacion y utilizacion de informacion estratégica para mejorar el
conocimiento, gestion y toma de decisiones en respuesta a la epidemia de VIH a
nivel subnacional
2. Objetivos especificos :
- Armonizar los circuitos de recoleccion y analisis de la informacion producida
por la notificacion de casos de VIH y SIDA.
- Compartir los conocimientos que las provincias tienen sobre la situacion de su
epidemia.
- Adecuar indicadores de monitoreo de la epidemia que sean compartidos por

todas las jurisdicciones.
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- Comenzar a discutir una agenda sobre vigilancia epidemioldgica de segunda

generacion a nivel subnacional.

2. Marco conceptual de la vigilancia epidemiolégica del VIH
Temas desarrollados:

e Definicion del concepto

e Desarrollo en Argentina

e Herramientas disponibles

e Alcances y limitaciones

3. Vigilancia de VIH/sida en Argentina

Temas desarrollados:

e Concepto de poblacion diagnosticada/estimada

e Historia de la vigilancia en Argentina

e Sistemas y fuentes de informacion de la DNSy ETS
e Informacidn disponible

e Algunos aspectos del estado de la epidemia en el pais

e Sub-notificacion y retraso estimados por jurisdicciones

5 Presentacion de la informacién de las Provincias
De acuerdo a los indicadores solicitados previamente, cada provincia presentd sus
datos

Se constituyeron tres grupos que discutieron los siguientes temas:

Grupo 1. Circuito de notificacion

1. ¢Quién realiza las notificaciones?

2. ¢Como es el circuito de notificacion?
3. ¢Retraso y sub-notificacion?
4

. Obstaculos y propuestas
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Grupo 2. Notificacion de VIH y sida

1. Definicién de notificacién de VIH
2. Definicién de notificacion de sida
3. Actualizacién de VIH a sida
4

Repaso de las variables definidas en la ficha de notificacion

Grupo 3. Transmisién perinatal

1. definicion de prevalencia en embarazadas

2. definicion de prevalencia de partos en mujeres con VIH

3. construccidn de la tasa de transmision vertical

4. definicion de incidencia de VIH en nacidos vivos y diferencia con la tasa de

transmision vertical (TV)

Conclusiones del trabajo en grupos

-Se discutieron los obstaculos en el circuito de notificacion jerarquizando, en algunas
jurisdicciones la diversidad de actores involucrados en este proceso (distintos efectores,
programa provincial, estadisticas, epidemiologia).

-Mayores dificultades en el circuito privado y de obras sociales.

-Se sugiri6 agilizar el proceso de notificacion informatizada.

-Se acordo la definicion de VIH y sida y la diferenciacién entre fecha de diagnostico y
de notificacion. Se aclararon dudas con respecto a la definicion del lugar de residencia.
-Se consensud la construccion de los indicadores mas importantes en relacion a la
vigilancia de la transmision vertical.

-Un punto importante fue la ausencia de circuitos sistematizados para el seguimiento de
los nifios expuestos ya que la mayoria de las jurisdicciones no acceden, facilmente al
diagnostico de laboratorio (PCR).

-Se acordaron estrategias y propuestas que después seran plasmadas en los acuerdos

finales.
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Segunda jornada:

Vigilancia epidemioldgica de 2° generacién

Vigilancia de segunda generacion. Marco conceptual.

Se definieron los conceptos basicos describiendo las fortalezas y debilidades de
cada sistema de notificacion.

Metodologia de la vigilancia de 2° generacion.

Vigilancia seroldgica y sitios centinela.

Estudios comportamentales: fuentes de informacion e indicadores.

Definicion de los conceptos de epidemia de bajo nivel, concentrada y
generalizada. Situacion de Argentina.

Recomendaciones para la vigilancia de epidemias concentradas.

Sistematizacion de estudios de vigilancia de segunda generacion de

Argentina.

Se presenta la sistematizacion de estudios comportamentales en Argentina de los
altimos 10 afios.

Se discuten los datos presentados remarcando los sesgos de seleccion de las
muestras, la representatividad geografica y la interpretacion de indicadores

(prevalencia/incidencia)

Se transmiten experiencias locales y se discuten propuestas de investigacion.

Estimaciones en VIH: tamafo poblacional vy poblaciones

vulnerables.

¢De donde surge el dato de que en Argentina se estiman 120.000 personas
infectadas? Con este disparador se inicia la discusion para hablar de algunos
conceptos con respecto a las estimaciones poblacionales.

Descripcion de la hoja de célculo y Spectrum como modelos de estimacion para
paises con epidemias concentradas.

Se muestra el uso de los datos de estudios comportamentales en estos modelos

de estimacion.
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Aplicacion en reporte UNGASS (ejemplo).

Estandarizacion de indicadores.

Se desarrollan los distintos niveles de aplicacion de los indicadores (mundial,
nacional, tematico y programatico). Se jerarquiza la importancia de los
indicadores nacionales.

Se plantean preguntas claves en la estandarizacion de indicadores con propuestas

para establecer indicadores Utiles a nivel nacional.

Indicadores presentados por el pais. Discusion.

Se discuten los indicadores de monitoreo y notificacion de la respuesta
presentados por el pais.

Se discute la estructura y las fuentes de informacion. En base a los datos
presentados se evidencia la importancia de la participacion de todos los

componentes en la produccion de los datos.

PLENARIA Y ACUERDOS FINALES

Como cierre del taller se establecen los siguientes acuerdos de trabajo:

Circuitos de notificacién

Identificar un responsable del area

Establecer con este referente un proceso de capacitacion y monitoreo

Comepartir la base de datos de la Direccion Nacional a cada jurisdiccion para
completar y compatibilizar los datos

Devolucion de datos

Enviar como maximo plazo cada tres meses las fichas de notificacion
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Definicion de casos de VIH v sida

Distribucion anual de casos en base a fecha de primer test diagndstico de VIH o

de primera enfermedad marcadora.

La definicion de sida se basa en los datos clinicos y no en los de laboratorio.

Solo se notifica la primera enfermedad marcadora (aunque ya hubiera sido

notificado como caso de VIH).

Transmision perinatal (para notificar anualmente)

(24)

Prevalencia en embarazadas = numero de embarazadas positivas / total de

embarazadas testeadas.

Tasa de transmision vertical = nimero de nifios infectados por TV en un afio/

total de nifios expuestos al VIH perinatal en el mismo afio.
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PRINCIPALES PROBLEMAS Y ACCIONES CORRECTORAS:

*Principales problemas:

Argentina, como se mencionara anteriormente, ha sido uno de los primeros paises de
América Latina en garantizar la accesibilidad a los medicamentos a las personas
afectadas de modo directo por el VIH-sida. También garantizaba la medicacion
necesaria para la prevencion de la transmision vertical, la leche de inicio para la
alimentacion de los nifios hijos de mujeres con VIH y los reactivos necesarios para
diagnosticar el VIH, la sifilis y el seguimiento de todas las personas diagnosticadas con
VIH, estuvieran 0 no tomando medicacion (CD4, Carga Viral y Test de resistencia). Se

compraba y distribuia la medicacién para el tratamiento de la sifilis.

No obstante, esta respuesta asistencial desde el Estado no habia sido acompafiada por
una politica preventiva de igual magnitud. Hasta marzo de 2008, la DS y ETS no
contaba con lineamientos politicos ni un area de prevencion. La Argentina no habia
desarrollado con la fuerza necesaria para controlar la epidemia las politicas centrales
preventivas reconocidas como eficaces en el mundo, estas son la promocion y acceso
universal y sostenido en el tiempo al preservativo, diagnostico y tratamiento de
infecciones de transmision sexual (ITS) y la promocion del testeo voluntario;
enmarcadas en los ejes de la accesibilidad a la informacién adecuada y una respuesta
enérgica frente a la discriminacién que sufren las personas con VIH asi como los

grupos mas vulnerables a la epidemia.

En este marco, otra de las principales debilidades de nuestro pais en la respuesta al
VIH, era la falta de un diagndstico nacional sobre el estado del acceso universal a las
areas de prevencion, tratamiento, atencion y apoyo. En esta carencia debe incluirse
también la necesidad de conocer de modo sisteméatico el manejo del monitoreo y la
evaluacion desde las distintas jurisdicciones asi como los procedimientos de
notificacion epidemioldgica de casos e infecciones por VIH/Sida y otras ITS.

(25)
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Otros de los principales problemas vislumbrados, son mencionados por diversas
organizaciones de la sociedad civil que han realizado un monitoreo de los compromisos
asumidos frente al sida en salud sexual y reproductiva, en junio de 2008. En dicho

documento se mencionan las siguientes situaciones problematicas:

-si bien existen algunas instancias formales e informales de articulacion entre personas
viviendo con VIH/sida (pvvs) y las estructuras gubernamentales, la participacion de las
mujeres y especificamente la perspectiva de género y la incorporacion del VIH como
temaética de salud sexual y reproductiva (SSyR), es muy limitada.

-ausencia en las politicas publicas de un abordaje del VIH/sida de manera integral
respecto a la SSyR; el VIH/sida se plantea desde una perspectiva infectoldgica.
-respecto a la prevencion, el sistema publico de salud no cuenta con servicios especiales
orientados a la atencion de mujeres jovenes; las politicas de prevencion implementadas
se centran en su mayoria en la poblacion en su conjunto.

-el programa nacional contempla la provision gratuita de alimentacion artificial
sustitutiva de la lactancia para los recién nacidos de mujeres con VIH hasta el sexto mes
de vida. La provisién en cantidad suficiente, tiempo y forma, esta sujeta a la gestion y
obstaculos internos de la gestion del sistema de salud.

-no existen barreras formales para atender a adolescentes y jovenes pero si informales.
-falta de un protocolo nacional que normalice la atencion de las mujeres victimas de
violencia sexual que especifique la provision de anticoncepcion hormonal de
emergencia (AHE) para prevencion de embarazo, la profilaxis post exposicion para
prevencion del VIH, la atencién psico social.

-la consejeria pre y post test esta contemplada en los servicios de control prenatal, pero
los diferentes servicios muestran distintos grados de cumplimiento y calidad.

-no existen estrategias de trabajo que promuevan la responsabilidad compartida de
hombres y mujeres respecto al sexo seguro.

-no existen estrategias ni politicas publicas para fortalecer la capacidad de decision que
relacionen la promocion del sexo seguro y la procreacion responsable con la prevencion
del VIH/sida y las infecciones de transmision sexual (ITS).

-es persistente la indicacion del uso del preservativo como el Gnico método, la doble
proteccion no se promueve regularmente; en consecuencia las mujeres que viven con
VIH/sida (MVVS) se encuentran en una situacion de desamparo respecto a sus derechos

reproductivos, no tienen interlocutores con quienes hablarlo, siendo forzadas al silencio
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0 a que no se respeten sus derechos y menos se satisfagan sus necesidades en los
servicios de salud; todavia son raros los casos de abortos no punibles o permitidos por la
ley atendidos en hospitales publicos; la atencion no humanizada post aborto afecta a
todas las mujeres vivan o no con VIH/sida.

-la ley de educacién sancionada en el 2006 tiene como objetivos, entre otros, asegurar
condiciones de igualdad, respetando las diferencias entre las personas sin admitir
discriminacion de género ni de ningun otro tipo. La norma se confronta muchas veces
con posiciones adversas de sectores de la sociedad que, desde el prejuicio o las
creencias religiosas, obstaculizan su efectiva implementacion.

-los programas de prevencion no llegan a las mujeres, adolescentes, nifias y trabajadoras
sexuales, habiendo escasa difusion de los recursos puablicos disponibles; no se ha
capacitado lo suficiente a los profesionales en la deteccion de situaciones de abuso
sexual y violencia; ni se han desarrollado politicas publicas tendientes a prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres. La implementacion de la Ley
Nacional de Proteccidn Integral de los Derechos de las Nifias/os y Adolescentes es lenta
y muy dispar.

-la perspectiva multicultural estd ausente en la formulacion de los proyectos sociales; se
reconocen diversos tipos de familia, pero no siempre condicen con las realidades
familiares que presentan los grupos mas vulnerables.

-tanto el Programa Nacional como los programas provinciales no cuentan con
actividades especificas para MVVS. Respecto a acciones para poblacién en situacion de
encierro, hay una dicotomia entre el marco legal y la realidad que padecen.

-no se han implementado estrategias de apoyo para nifios/nifias con VIH/sida.

-no se realizan estudios sobre el impacto socio-econdémico de la epidemia del VIH.

-las mujeres no estan incluidas en los comités de bioética, no existen investigaciones
especificas sobre la historia natural del VIH en el cuerpo femenino, ni sobre la
interaccion entre antirretrovirales (ARV) y anticonceptivos, ni para evaluar el impacto
de la terapia ARV en relacion con la fertilidad y/o reproduccion.

(26)

Por otra parte, en el monitoreo efectuado por el Grupo de Mujeres de la Argentina,

Foro de VIH Mujeres y Familia, y el Observatorio Argentino de Prisiones durante el

afio 2009, se mencionan los siguientes problemas:
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-carencias en unidades sanitarias que brindan atencion a bebés, nifios y mujeres
viviendo con VIH/sida: incremento de la transmision del virus de VIH, en particular en
mujeres madres, adolescentes en la etapa de educacidén secundaria; también cabe
destacar que las mujeres sufren todo tipo de abusos, verbal, maltrato fisico, maltrato
psicoldgico, violaciones de las cuales quedan secuelas, entre ellas poder infectarse con
el virus de VIH.

-trabajo insalubre que tienen las trabajadoras sexuales, poco acceso a la profilaxis
gratuita, falta de anticonceptivos.

-los entrevistados en diferentes barrios coincidieron en: falta de asistencia sanitaria, falta
de profilaxis y anticoncepcion, falta de seguridad, falta de informacion, falta de
infraestructura (construccion de unidades sanitarias, 0 mejoria en el mantenimiento de
las que estan construidas), falta de equipamientos tecnoldgicos apropiados, falta de
bolsas, chequeras o demas que pudiesen apalear la falta de alimentacion nutricional a
personas viviendo con VIH.

-de estudios en hospitales publicos surge: falta de entrega en tiempo y forma de
medicamentos retrovirales para VIH/sida por parte de la farmacia del hospital (por paro
de hospitales, paro de personal de farmacia de manera sorpresiva por problemas
internos, falta de mdviles para retirar la medicacion en el deposito central de la Region
Sanitaria correspondiente, falta de responsables visibles ante estas situaciones,
burocracia en el sistema de salud); faltante de medicacion; Programa de Asistencia
Alimentaria (PAI): propone ayuda alimentaria para inmunodeprimidos a través de un
programa creado por el Ministerio de Salud y de Desarrollo Social para personas en
tratamiento retroviral y adherentes, la entrega deberia ser mensual pero en 2009 sélo se
entrego tres meses.

-especial vulnerabilidad de las mujeres en situacion de encierro: con personas ajenas a
su vinculo familiar donde se las expone a infinidad de situaciones de riesgo en que los
nifios conviven y aprenden, donde el medio que los rodea les impide vivir como nifios y
trae aparejado diferentes trastornos fisicos y psiquicos. Porque al momento de que su
madre recupera la libertad estariamos frente a dos problemas: insertar a la sociedad a la
madre, adaptar al nifio al medio nuevo que lo rodea.

-las mujeres en encierro, no sélo sufren el encierro en si, sino también la falta de
asistencia médica, que es un derecho del ser humano de aprender como prevenirse de

enfermedades, falta de asistencia psicoldgica y contencidn y de asistencia social.
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-leyes argentinas: el estado esta dispuesto a posponer o reducir la severidad de un
castigo de una mujer privada de su libertad para la salud y bienestar de su hijo. Pero la
ley especifica que este ‘tratamiento especial’ s6lo aplica a los hijos que no han nacido o
los que todavia estdn amamantando. No protege ningln otro grupo de edad. También se
enfoca exclusivamente en la salud fisica de los nifios, ignorando la salud mental.

-en 2008 se establecid6 como uno de los objetivos prioritarios de la Procuracion
Penitenciaria un abordaje de género de la cuestion carcelaria. Ello se plasmé en una
planificacion del trabajo anual del organismo que incluyd las siguientes actividades:
desarrollo de una investigacion en profundidad sobre mujeres en prision, juntamente
con otros organismos estatales y no gubernamentales, monitoreo de todas las carceles de
mujeres del Servicio Penitenciario Federal, produciendo informes de auditoria que
confirman la situacién de especial vulnerabilidad.

-la mujer posiblemente sufre de forma mucho méas acentuada la separacion respecto de
su nucleo familiar, debido a su papel social. Es més dificil que sus familiares varones
asuman el papel de visitadores. ElI 40% son extranjeras, cuyo aislamiento del grupo
familiar es casi absoluto. Sumado al dafio que se produce a las mujeres durante el
tiempo que permanecen en prision, en términos de violencias y malos tratos sufridos.
-aprobacion de arresto domiciliario para colectivos vulnerables: en 2008 se amplian los
supuestos en los que se podra sustituir el encierro en prision por arresto domiciliario.
Mujeres embarazadas o con hijos menores a cargo y las personas mayores, enfermas o
con alguna discapacidad. Con la nueva regulacion, se prevé el arresto para las personas
enfermas cuando el encierro carcelario les impida recuperarse o tratar adecuadamente su
dolencia. Se trata de un supuesto mas amplio, que no exige un riesgo de muerte
inminente de la persona, sino que prevé el arresto domiciliario para personas enfermas
cuya dolencia no pueda ser tratada adecuadamente en prision.

-carencia de médicos pediatras, guarderias o jardines maternales, espacios recreativos a
los que puedan concurrir los nifios o posibilidades edilicias de conformar un pabellon
exclusivo para detenidas madres.

-la diversidad y la situacion de nifios en contextos de encierro no han sido incorporadas
a la curricula de formacion inicial.

-La alimentacion, la salud, los traslados constantes de las madres y las salidas
transitorias de los nifios imposibilitan el acceso a la educacion formal.

El egreso transitorio de los nifios de las unidades por parte de sus familiares o de otras

personas influye en la regularidad de asistencia a las instituciones educativas.
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-aunque el sistema sanitario penitenciario tiene como obligacion proporcionar asistencia
médica primaria a los reclusos, a mas de coordinar la atencién con establecimientos
extra-penitenciarios especializados, coadyuvan a una deficitaria prestacion del servicio
sanitario en el ambiente penitenciario, razones de presupuesto y falta de compromiso de
las autoridades gubernamentales, que agravan las condiciones en que se desarrolla la
vida de aquellos que se encuentran privados de su libertad, la inexistencia de insumos
suficientes para la atencién de los enfermos (traducida, por ejemplo, en la falta de
medicamentos), y una infraestructura edilicia inadecuada (falta de aire fresco, luz,
calefaccion, agua caliente, etc.), que -de por si-, tornan insalubre la vida tras las rejas,
muchos sistemas penitenciarios no brindan siquiera la atencion médica mas elemental,
vulnerando el derecho a la salud.

-no se cumplen las Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos de las Naciones
Unidas, vulneradas por: 1) la necesidad de que los internos cuenten con celdas
individuales destinadas al aislamiento nocturno (arts. 9 y 86); 2) condiciones de
aireacion, iluminacion, calefaccion y contacto diario con el aire libre (arts. 10, 11y 21);
3) necesidad de contar con instalaciones sanitarias adecuadas (arts. 12, 13 y 14); 4)
condiciones de higiene personal (arts. 15 y 16); 5) posibilidad de acceso al servicio
médico (arts. 22 a 26); 6) acceso a una adecuada alimentaciéon (art. 20); y 7) la
separacion en categorias (art. 8).

-el tratamiento degradante que reciben los presos, conlleva graves consecuencias para la
integridad fisica y moral de las personas, asi como para su dignidad. Claras evidencias
de ello lo constituyen las muertes dudosas, la desatencién de la salud, los delitos
sexuales, la propagacion de determinadas enfermedades (SIDA, hepatitis, tuberculosis,
etc.), las adicciones, la mala alimentacion, las pobres condiciones de aireacion y
calefaccion que atentan contra los derechos de los internos, que suponen formas de
violencia implicita y explicita que conforman un sistema desacertado para la
rehabilitacion de los reclusos y su posterior integracion al medio social.

Respecto de las enfermedades que mas comlnmente se propagan en el ambiente
carcelario, estd demostrado que la cércel es un medio ideal para la propagacion de la
tuberculosis, el VIH/SIDA y la Hepatitis B y C. Los indices de infeccion de dichas
enfermedades son mucho mas elevados que en la poblacion en general.

La carcel constituye un verdadero reservorio de infecciones; en especial, en América
Latina, no solo para los reclusos, sino también para la salud publica en general, en razén

del riesgo de transmisién a través de las visitas.
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-En idéntico sentido, se impone la entrega de preservativos (otro tema objeto de grandes
debates). Las relaciones sexuales, a menudo no consentidas, son parte de la vida
habitual tras las rejas. Por ello, muchos sistemas penitenciarios proporcionan a los
reclusos condones, a efectos de prevenir la transmision de infecciones, sobre todo en
ocasion de recibir “visitas intimas”.

-Mencion aparte, se impone como ineludible la educacion al personal de los
establecimientos carcelarios y a los reclusos acerca de los procesos de transmision de
infecciones y los riesgos sanitarios consecuentes. Esta instruccion puede llevarse a cabo
mediante programas educativos (se sugiere la participacion de organizaciones de la
sociedad civil), la difusion de folletos, la realizacion de talleres y charlas a cargo de
profesionales especializados.

-la ley vigente indica establecer ““las medidas a observar en relacion a la poblacion de
instituciones cerradas o semicerradas, dictando las normas de bioseguridad destinadas
a la deteccion de infectados, prevencion de propagacion del virus, el control y
tratamiento de los enfermos, y la vigilancia y proteccion del personal actuante”.Esta
distincion alude directamente a la carcel como institucion cerrada.

-La Ley trata de modo expreso la confidencialidad como principio general, pero la
propia ley obliga al médico a poner el diagndstico en conocimiento del director del
establecimiento penitenciario. Y, en la realidad carcelaria, quien dice director del penal
dice jefe de seguridad y sus empleados, hasta llegar a los celadores o custodios.

Las historias clinicas y judiciales quedan a mano y, por tanto, pasan a ser conocidas por
la poblacion carcelaria. A veces son los propios familiares quienes comentan acerca de
la enfermedad del recluso.

A su vez, las enfermedades oportunistas del SIDA se tornan ostensibles, y los continuos
traslados al hospital del penal o a algin otro de infecciosos, permiten hacer publico un
hecho tan intimo cual es el padecimiento de una enfermedad.

Asi entonces, el recluso suma a la privacién de su libertad, la discriminacion y
estigmatizacion por su condicion, en detrimento de su derecho a la salud y a un
tratamiento médico adecuado en igualdad de condiciones que quienes gozan de libertad
y, por tanto, de su derecho a la vida.

-En virtud de circunstancias vinculadas a su historia personal, estas mujeres corren
graves riesgos de padecer enfermedades de transmisién sexual, VIH/SIDA, Hepatitis C,

e infecciones por HPV.
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En las carceles, las mujeres en estado de gravidez tienen menos oportunidades de recibir
un adecuado control del embarazo, siendo que es mas comun que los mismos sean de
alto riesgo por la prevalencia de patologias como el abuso de drogas o alcohol, el SIDA
0 Hepatitis tipo B y C.

Estos factores, asociados con las condiciones socioeconémicas y una historia previa de
abusos, violencias y maltratos, incrementan el riesgo perinatal.

- otra problemaética de las personas en situacion de encierro esta constituida por las
muertes que suceden a raiz de la violencia infligida por personal penitenciario o por
otros internos, también por la transmision de ciertas enfermedades, facilitadas por las
condiciones del encarcelamiento. Algunos reclusos dan término a sus vidas a través del
suicidio, y muchos mueren por la falta de transporte penitenciario indispensable para su
traslado a un hospital. Por lo anterior, al momento de ingresar a la cércel, la persona no
tan sélo encuentra seriamente afectado su derecho a la salud sino -lo que resulta mas
alarmante-, halla amenazado su derecho a la vida a causa de la desidia e inoperancia.
(27)

En el dltimo informe UNGASS realizado (2008), se destacan los siguientes

problemas por resolver:

-Legislacion: en ciertos casos se sefial6 la existencia de leyes pero su incumplimiento,
lo cual supone un obstaculo de orden practico.

-Acceso a la informacion: algunas organizaciones de la sociedad civil han manifestado
dificultades para el acceso a la informacion, sobre todo en torno a disparidad entre las
organizaciones.

-Representacion: se ha reclamado la apertura en los foros de discusion a una
participacion de mayores sectores de la sociedad civil. Este sector en general estd
altamente empoderado por lo cual las multiples representaciones generan demandas
cruzadas de participacion.

Busqueda de mayores canales de representacion y participacion en los ambitos de toma
de decisiones e incorporacion de aquellas comunidades o grupos identitarios que
carecen o adolecen de una baja representatividad, tales como mujeres, jovenes, usuarios
de drogas, leshianas y trans.

Reactivar la comisién de diversidad sexual.
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Un mayor compromiso desde el nivel central para modificar la realidad en los niveles
provinciales en cuanto a que se garantice la conformacién de comisiones
multisectoriales e incorporacion de las pvvs, tanto en estas comisiones como asi
también en los procesos decisorios.

-Multisectorialidad: Se reconoce la mayor participacion de la sociedad civil en los
ultimos arios, a través de acciones como la Comision de representacion conjunta entre
gobierno y sociedad civil para UNGASS, la conformacion del Comité Organizador
Local para la organizacion del Foro 2007 y el trabajo conjunto para la elaboracion de la
Planificacion Estratégica 2008 — 2011, desde el segundo semestre de 2007. Esto ha
intensificado la demanda de conformar un espacio multisectorial permanente para el
disefio e implementacion de politicas. Se manifestd en varias oportunidades la
necesidad de que este espacio multisectorial este integrado por otros sectores del
gobierno, tales como educacion, justicia, interior, juventud, derechos humanos, asi
como también el sector privado.

Se puso en evidencia la necesidad de una mayor incidencia de las pvvs y los colectivos
vulnerables, en equipos de trabajo ampliados en las provincias, los cuales se sugirié que
fueran multisectoriales y multidisciplinarios.

Se propuso la incorporacion de las pvvs en los diferentes Comités de ética que existen
en el pais.

-Sistematizacidn de las denuncias y respuesta a ellas: Si bien se destaca la existencia de
organos que reciben denuncias por discriminacion, (como por ejemplo el INADI) no se
tiene un registro claro y publico de cuales son las acciones sancionatorias y los
procedimientos regulares seguidos a las denuncias. Se propone una regularizacion de
esto como medida que refuerce el cumplimiento de la legislacion por todos los actores
involucrados.

-Relacion Programa Nacional y Programas Provinciales: Se ha puesto énfasis en la
disparidad de respuesta entre el Programa Nacional de Sida y la de los programas
provinciales, que no ofrecen la misma calidad institucional que el programa central. En
este sentido la sociedad civil ha manifestado quejas sobre la exclusion que llevan a cabo
algunos de estos programas respecto de sus representantes provinciales.

Se ha propuesto hacer un monitoreo conjunto tanto de la gestion de insumos como de la

calidad de los procedimientos.
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-Asignacion presupuestaria a acciones de la Sociedad Civil: se manifestd la necesidad
de un presupuesto especifico para llevar a cabo acciones por parte de las ong’s en
prevencion del VIH / sida, en el presupuesto nacional.

-Grupos Vulnerables: trabajadoras/es del sexo: se evidencian como obstaculos para la
prevencion los codigos contravencionales y codigos de faltas existentes, tanto a nivel
municipal, como provincial ya que aumentan la vulnerabilidad en las/los trabajadoras/es
sexuales y trans, ya que la policia los utiliza para detencion. Violacién de los derechos a
partir de los analisis compulsivos de VIH y la libreta sanitaria compulsivamente.
Usuarios de drogas: criminalizacion de este grupo. La Ley 23737 que es la ley de drogas
penaliza la tenencia, criminaliza a los usuarios y actla como obstaculizador de la
prevencion.

Varones que tienen sexo con varones (VSV): se ha manifestado la demanda de leyes
gue protejan especificamente a esta comunidad.

Personas Trans: no hay legislacion. Las leyes de antidiscriminacion existentes no
contemplan la identidad de genero TRANS.

La transfobia se manifiesta en algunas jurisdicciones en cuanto a la existencia de
cuerpos normativos donde se penaliza con arresto a las personas que “visten con ropas
contrarias al sexo”. Esto se aplica a través de edictos policiales, con arrestos de hasta 60
dias. Durante los arrestos se obstaculiza la adherencia a los tratamientos médicos.
Personas privadas de libertad: la politica penitenciaria entra en contradiccion practica
con la Ley Nacional de Sida y lleva a préacticas parciales de cumplimiento de las
politicas existentes. Uno de los inconvenientes es que cuando las personas salen en
libertad quedan bajo el servicio del régimen penitenciario para recibir la medicacion y
no pasan rapido al sistema de salud.

Nifios y adolescentes: disparidad en cuanto a la reglamentacion de VIH. No es lo mismo
en cuanto acceso al testeo, como se aplica en algunas jurisdicciones del pais. En el
mismo sentido se marcé una disparidad en cuanto a la modalidad de aplicar una politica
de prevencion.

(28)
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*Acciones correctoras:

Durante el periodo analizado (2008 y 2009) se desarrollaron acciones tendientes a
dar respuesta a algunas de las problematicas planteadas desde el sector gubernamental
y desde las organizaciones de la sociedad civil.

Una mejora organizacional de importancia fue la estructuraciéon de cinco areas de
trabajo que no existian en la Direccion: Asistencia (con las subareas Medicamentos y
Reactivos); Prevencion; Estudios e Investigacién, Comunicacién Social vy

Administracion.

Respecto a la atencion, tratamiento y apoyo a pvvs, se continud la politica de
accesibilidad a medicamentos.

De acuerdo al registro de la medicacion distribuida durante el afio 2008, 28.168
personas recibieron tratamiento antirretroviral provisto por la Direccion de Sida y
Enfermedades de Transmision Sexual (DSYETS), un 10 % mas que en el afio 2007. A
noviembre de 2009 se han podido actualizar e incorporar los tratamientos
suministrados y empadronar a 18.143 personas, lo cual representa el 62% de los 29.050
estimados a junio del 2009. 25.951 personas solicitaron algun estudio durante el afio
2008, un 8% mas que el afio anterior. Durante el afio 2008, se pidieron estudios para
5.487 personas por primera vez. Las cargas virales autorizadas en el mismo afio
representan un 6% mas que el afio anterior, y los test de resistencia un 62% de
incremento con respecto al 2007.

(29)

En este mismo sentido se orientan la descentralizacion de la logistica para la
distribucion de los medicamentos —que acerca estos insumos a los lugares a los que
concurren habitualmente las personas con VIH—, asi como el control de calidad de los
laboratorios y del tipo de medicacion prescripta.

Cabe mencionar la mejora en la accesibilidad al tratamiento y seguimiento de las

personas que viven con VIH, materializada en una simplificacion de los tramites a cargo
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de los pacientes, asi como en el establecimiento de criterios simples para la autorizacion

de los estudios de seguimiento.

En el terreno de la promocion y accesibilidad al preservativo y otras herramientas
preventivas, se estructurd un sistema de distribucion de estos recursos que facilita su
llegada directa a los efectores de salud. Ademas, se ha incrementado y fortalecido la
participacion de organizaciones sociales y otros organismos estatales que no pertenecen
al area de la salud, tanto en la promocién como en la distribucion de diversos

instrumentos de prevencion.

Un punto central para una respuesta integral a la epidemia de VIH-sida y de otras
ITS es la articulacion dentro del Ministerio de Salud entre las politicas de salud
reproductiva y las de maternidad e infancia, sobre todo en aquellas medidas y l6gicas de

trabajo conjunto, para la promocién del sexo seguro.

También merece subrayarse en el terreno de las respuestas, la promocién y
accesibilidad al test de VIH con asesoramiento. Con el objetivo de instalar en el
mediano plazo lugares de testeo con aconsejamiento en Centros de Atencion Primaria
de todo el pais —amigables y accesibles a la poblacion general—, se comenzé un proceso
de formacion con profesionales vinculados al campo de la prevencion y al area de
laboratorio (dos participantes por provincia, seleccionados por los programas de
Catamarca, Entre Rios, San Juan, Santa Cruz, Santa Fe y Tucuman). La capacitacion
incluyd visitas a lugares de diagnostico de la ciudad de Buenos Aires y del Municipio

de San Martin, ambos con una larga experiencia en esta materia.

Algunos proyectos en desarrollo desde el area de prevencion son: proyecto de
promocion de testeo con aconsejamiento en Cordoba, San Juan, San Luis, Mar del Plata,
F. Varela, Tucuman, Viedma y Gral. Rodriguez; trabajo intersectorial junto al
Ministerio de Educacién en Chubut, Tierra del Fuego, Cdérdoba, Entre Rios y La
Matanza; entrega sistematica de preservativos a los programas provinciales segun
pedido y a organizaciones de la Sociedad Civil; Proyecto de Prevencion de la
Transmisién Vertical, junto a Maternidad e Infancia en CBA, Regién 1, 5y 8 (Bs.As.),
Reconquista, Cérdoba, Mendoza, Catamarca, La Rioja, Tucuman, Jujuy, Chaco,
Formosa, Corrientes, Rio Negro y San Juan; Proyecto de Prevencion de la Sifilis
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congénita, junto a Maternidad e Infancia, Epidemiologia y ANLIS en Misiones,
Corrientes, Formosa, Chaco, Santiago del Estero y La Rioja; Consulta sobre Trabajo
Sexual y VIH — con las organizaciones AMMAR, y ATTTA; Profundizacion del
trabajo con poblacidn en situacidn de encierro junto al Ministerio de Justicia. Convenio
con el Ministerio de Justicia, capacitacion al SPF y fluidificacion de circuitos de
medicacion y laboratorio para SPF y SPB; campafia sobre diversidad sexual y sida en la
marcha del orgullo GLTB y en la Consulta sobre Trabajo Sexual y VIH — con las
organizaciones AMMAR, y ATTTA,; campaia del primero de diciembre centrado en la
diversidad sexual: “el preservativo esta de tu lado, usalo”; produccion de una serie de
afiches, tripticos, dipticos y una valija preventiva para distribuir en todo el pais, asi

como material informativo para personas viviendo con VIH.

En cuanto a la falta de un diagnostico nacional -una de las principales debilidades
formuladas- se desarrollé una investigacion para el diagnostico y el mejoramiento de la

gestion en el marco del estado de la respuesta preventiva asistencial al VIH/sida.

Asi mismo, se realiz6 una sistematizacion de los estudios sobre VIH/sida y distintas

poblaciones vulnerables existentes.

Se presentaron dos boletines sobre VIH/sida (en 2008 y 2009); se continda
trabajando en la propuesta de modificacion de ficha epidemioldgica; y se desarroll6 un
estudio sobre la situacion de la vigilancia en ETS.

Otra accion implementada, que da respuesta a la falta de informacion, es el
relanzamiento de la pagina web de la Direccién de Sida y ETS, en la pagina del
Ministerio de Salud.

Finalmente, y a fin de mejorar el conocimiento de la epidemia, se estan desarrollando
talleres de fortalecimiento de la vigilancia con los referentes de epidemiologia de los
programas de sida provinciales, cuyo producto, en parte, se refleja en la disminucién de

la subnotificacion registrada en los datos.
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Una politica sustantiva la constituye el proceso de planificacion operativa anual,
desarrollado en dos jurisdicciones siguiendo los lineamientos del plan estratégico

nacional (Santa Fe y Ciudad de Buenos Aires):

-Lineamiento: COORDINACION SECTORIAL E INTERSECTORIAL.:

Teniendo como objetivos *desarrollar capacidades institucionales para la gestion de
planes de accién de promocion de la salud, *identificar los recursos existentes que
puedan colaborar en las acciones de promocioén y mejora de la calidad de vida, e
*involucrar y articular los Ministerios de Salud y otras instituciones publicas con los
diversos actores; se desarrollaron encuentros de planificacion operativa anual en ambas
jurisdicciones, investigacion diagnostica de respuesta a la epidemia en cada lugar y
trabajo conjunto con el Ministerio de Justicia centrado en el Servicio Penitenciario
Federal (SPF), a fin de lograr planificaciones por provincia, diagnosticos locales
sistematizados, acuerdos interministeriales y capacitaciones planificadas en forma

conjunta.

-Lineamiento: IDENTIFICACION,  MOVILIZACION Y FORMACION DE
RECURSOS HUMANOS EN PROMOCION DE LA SALUD CON
REORIENTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD:

Con los objetivos de *identificar actores sociales susceptibles de ser capacitados y
empoderados, *desarrollar planes de accién para la formacién y capacitacién de
recursos humanos con criterios en promocion de la salud, * reorientar la formacion del
recurso humano en salud a través de la capacitacion con enfoque en promocion de la
salud revalorando la actividad extramural de salud local; se inicio el relevamiento de
necesidades por jurisdiccién, con el consiguiente apoyo a las jurisdicciones de acuerdo
al relevamiento, obteniendo un listado de actores e instituciones a ser capacitados y

cursos de capacitacion conjunta con las jurisdicciones.

-Lineamiento: RELACION CON EL NIVEL LOCAL:

A fin de *fomentar en los equipos interdisciplinarios con poblacion a cargo el desarrollo
de estrategias de promocion de la salud y comunicacion social, *brindar Asesoria y
Apoyo Técnico en Municipios y Comunas; se identificaron en cada jurisdiccion equipos
interdisciplinarios con trabajo en VIH/sida que permitieran la confeccion de un mapa de
instituciones y equipos.
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-Lineamiento: COMUNICACION SOCIAL

Para *incentivar la participacion y movilizaciéon de la comunidad para colaborar en el
proceso de instalacion en la opinién publica del concepto de salud como bien social,
*estimular a las personas para la adopcién de medidas de autocuidado y promocion de
habitos saludables, *establecer alianzas estratégicas con periodistas, comunicadores y
lideres de opinidn para priorizar la promocion de la salud en el universo de mensajes,
*incorporar a los equipos de salud como protagonistas de los procesos educativos y
comunicacionales de salud; se desarrollaron campafas sobre testeo voluntario de VIH
con asesoramiento previo y posterior, campafia grafica sobre la no discriminacion,
campafa radial en localidades de menos de 100.000 habitantes sobre el uso de
preservativos, seminarios de actualizacion y sensibilizacién a comunicadores sociales,
elaboracion y distribucién de dossiers institucionales para periodistas. Se logré un
aumento verificable del 20% en testeo voluntario de VIH, la distribucién de 100.000
afiches en via puablica, el aumento en la cobertura periodistica de temas de salud

vinculados a VIH.

-Lineamiento: EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES:

Teniendo como objetivos: *elaborar un instrumento para evaluar o monitorear las
intervenciones en promocion de la salud, *generar evidencias y resultados de las
intervenciones en promocion de la salud, *difundir los resultados de las intervenciones
en promocién de la salud; se realiz6 la incorporacion en cada planificacion operativa

anual del eje monitoreo y evaluacion.
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APOYO DE LOS ASOCIADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PAIS - Apoyo del SNU (Sistema de Naciones Unidas) para el desarrollo

del pais:

El Secretario General de las Naciones Unidas, el 12 de Diciembre de 2005, instruyo a
los Coordinadores Residentes a dar origen y comprometerse con el establecimiento de
un Equipo Conjunto sobre SIDA y un Programa Conjunto de Apoyo a la respuesta
nacional al VIH/SIDA. EIl propésito del Equipo Conjunto sobre SIDA, es lograr una
armonizacion y coordinacion en las acciones programaticas asegurando una accién
rapida y una gestién adecuada basada en resultados, asi como un uso mas eficiente y
efectivo de los recursos de asistencia técnico - financiera del Sistema de Naciones
Unidas a nivel de los paises. Asimismo, se hizo un llamado a ONUSIDA vy a sus co-
patrocinadores a fortalecer los esfuerzos de coordinacion de la respuesta nacional, a
través de la planificacion conjunta del Sistema de Naciones Unidas que orientara las
acciones del Equipo Conjunto sobre SIDA y debera enmarcarse en la divisién de trabajo
basada en las experticias de cada una de las agencias, considerando las prioridades

nacionales para definir las lineas estratégicas de apoyo.

El Grupo de Directores Regional para América Latina y el Caribe ha orientado un
proceso de clarificacion de Division del Trabajo del Apoyo técnico del ONUSIDA para
instrumentar planes prioritarios de las agencias copatrocinadoras. Se han caracterizado

areas de apoyo técnico que se agrupan en torno a tres ejes tematicos:

» Planificacion Estratégica, gobierno y gestion financiera.
= Ampliacion de intervenciones.
» Vigilancia y Evaluacion, informacion estratégica, intercambio de conocimiento

y rendicion de cuentas.

En seguimiento a los mandatos previamente mencionados, en Argentina se
establecio el Equipo Conjunto de Naciones Unidas sobre SIDA en mayo de 2008. El
mismo esta liderado por el Coordinador de ONUSIDA en Argentina e integrado por los

puntos focales que trabajan en el &rea de VIH en cada una de las agencias
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copatrocinadoras de ONUSIDA (ACNUR, UNICEF, UNODC, OPS/OMS, OIT,
PNUD, UNFPA, UNIFEM y Banco Mundial).

La programacién conjunta sobre VIH/SIDA del Equipo Conjunto esta avanzando en
su propuesta de consolidar una estrategia unificada del SNU, basandose en un fluido
intercambio de informacion, consultas y didlogo para lograr una colaboracion técnica
sustentable, en el Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo en
Argentina 2010-2014 (MANUD), en las siguientes lineas consideradas prioritarias:

1. Desarrollo de Sistemas de Informacién Estratégicos, (produccién de

informacidn, datos e indicadores relevantes y de calidad).

2. Reduccion del estigma y la discriminacion que afectan particularmente a
hombres que tienen sexo con hombres, transgénero, usuarios de drogas y otras
poblaciones con vulnerabilidad incrementada.

3. Fortalecimiento de politicas publicas y legislaciones hacia un desarrollo de
responsabilidades institucionales y sociales para la prevencion del VIH y la
proteccion de grupos vulnerables y afectados (incluyendo, ademas de los grupos
ya mencionados, a mujeres jovenes y trabajadores).

4. Fortalecimiento de proyectos y acciones de prevencion, vigilancia y asistencia
integral a nivel subnacional.

5. Mejora de la prevencion de la Transmision Vertical y la calidad de los cuidados
mediante un abordaje integral y de la pareja.

6. Refuerzo de la capacidad de gobernanza, su eficacia y calidad en orientaciones
adecuadas, coordinando, apoyando la colaboracién entre el Estado y las
organizaciones de la Sociedad Civil.

7. Orientacién de acciones que evallen la vulnerabilidad de mujeres y jovenes y
poblacion GTTLBI en situacion de violencia de género, trata, migrantes y
refugiados.

8. Ampliacion los derechos y la adecuacion de los servicios de salud como
espacios de informacidn, orientacién y atencion de calidad de acuerdo con las
necesidades y realidades de los/as adolescentes.

El apoyo del Equipo Conjunto de Naciones Unidas sobre SIDA en Argentina durante
el periodo 2008-2009 ha consistido en actividades de analisis de la situacién del pais e

implementacién de acciones, a fin de generar un acuerdo entre las Agencias del Sistema
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de Naciones Unidas (SNU) acerca de los problemas prioritarios, causas y necesidades,

para el desarrollo de una cooperacion que permita mejorar las capacidades nacionales

para reducir el impacto de la epidemia de VIH. En base a las areas de apoyo técnico que

se agrupan en torno a tres ejes tematicos de acuerdo a la Division del Trabajo del Apoyo

técnico del ONUSIDA, se detallan a continuacion las areas de asistencia técnico -

financiera del Sistema de Naciones Unidas en Argentina para el periodo 2008-2009:

Areas de apoyo técnico | Periodo Organizacion Organizaciones | Resultados de la
Area de asistencia lider asociadas en la | ejecucién
especifica ejecucion

1. Planificacion

estratégica, Gobierno y

Gestion financiera

Apoyo y asistencia al | 2008 Direccion  de | OPS, Numero de
desarrollo del Plan | 2009 SIDA e ITS - | ONUSIDA, talleres de
estratégico  Nacional Programas UNFPA planificacion
Multisectorial y Planes Provinciales de operativa
Operativos a fin de Mendoza, realizados:
Fortalecer la Respuesta Cordoba Santa 1 Ciudad de

al VIH/SIDA

Fé, Buenos
Aires y
Coordinacion

SIDA de |la
Ciudad de

Buenos Aires

Buenos Aires

1 en Provincia de
Santa Fe

1 en Provincia de
Cordoba

1 en Provincia de
Mendoza

3 en Provincia de

Buenos Aires
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Plan  operativo
desarrollado de la
Coordinacion
SIDA Ciudad de
Buenos Aires
Planes Operativos

en Proceso en las

restantes
provincias.
Cooperacion  técnica | 2008-2009 | OPS Asistencia técnica
directa y apoyo a de las actividades
actividades de a través de la
Direccion de Sida y contratacion  de
ETS. un consultor para
el apoyo
especifico de la
implementacion y
seguimiento  de
las mismas.
Participacion de | Febrero de | UNODC - Participacion de
representantes de | 2008 representantes del

Argentina en la 2°
Consulta Informal
Irterpaises sobre VIH,
usuarios de drogas
inyectables y personas
privadas de la libertad
— UNODC, Viena.

Ministerio de
Salud/Direccion
de Sida,
Ministerio de
Justicia/Servicio
penitenciarios
Federal y
SEDRONAR en
la 2° Consulta
Informal
Interpaises sobre

VIH, usuarios de
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drogas
inyectables y
personas
privadas de la
libertad -
UNODC, Viena.

- Intercambio de
experiencias entre
los paises
participantes del
proceso de
consulta.
Recomendaciones
regionales y
globales sobre la
respuesta al VIH
entre usuarios de
drogas y personas
privadas de la
libertad.

Apoyo a la
participacion de
Argentina en Consulta
Regional sobre VIH

en el ambito
penitenciario, San
Pablo - Brasil.

Mayo
2008

de

UNODC

Participacion de
un representante
del Ministerio de
Salud/Direccién
de Sida, un
representante de
Ministerio de
Justicia/SPF y un
representante de
la Sociedad Civil

en la Consulta
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Regional  sobre
VIH en el ambito
penitenciario.

_intercambio  de
experiencias y
formulacion  de

recomendaciones

especificas para
la Region.
Apoyo a la | Agosto ONG UNODC - Representantes
participacion de | 2008 Intercambios de dos OSC de
representantes de de Argentina Brasil
Organizaciones de la ONG Aborda participaron  en
Sociedad  Civil en de Brasil evento  nacional
espacios de debate de de Argentina
politica de drogas Yy - Representante
prevencion de VIH: de una OSC de
Conferencia Nacional Argentina
de Politicas de Drogas participo en
en Argentina y evento  nacional
Encuentro de de Brasil.
reductores de dafios en - Intercambio de
Brasil. experiencias
sobre politica de
drogas y
prevencion  del
VIH entre
Organizaciones
de la Sociedad
Civil de la
Region.
Consulta nacional de | 20-21 de | AMAR, UNFPA, - Participaron
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trabajo sexual ,
VIH/SIDA y DDHH

en Argentina

Agosto de
2008, en la
Ciudad de
Buenos

Aires

ATTTA,
Direccion
SIDA e ITS

de

ONUSIDA,
OPS

mas  de 80
mujeres y trans
trabajadoras
sexuales,
representando a
24 provincias.

- Compromiso
para recopilar y
analizar
informacion
relacionada al
VIH vy trabajo
sexual.

- Compromiso
para desarrollar
un plan
estratégico sobre
VIH y Trabajo
sexual como parte
de una respuesta

integral al VIH.

ICW Latina Taller:
Capitulo Regional de
Niflas y Adolescentes

viviendo con VIH

2008

ICW Latina

UNICEF

1.  Elaboracion
por parte de las
nifias y
adolescentes

viviendo con
VIH/SIDA de un
plan de trabajo
del Capitulo
Regional de nifas
y  adolescentes
viviendo con
VIH/SIDA.
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2. Crear un
espacio adecuado
de intercambio de
experiencias y
expresion de
intereses e
inquietudes de las
nifias y
adolescentes
viviendo con
VIH/SIDA  con
respecto a la
problematica del
VIH

Apoyo a la
participacion de una
delegacion  Argentina

como observadora en
Consulta nacional de
Brasil sobre VIH en

carceles

Abril  de
2009

Ministerio de
Salud,
Ministerio de

Justicia

UNODC

- Apoyo a la
participacion de
una  delegacion
Argentina  como
observadora  en
Consulta nacional
de Brasil sobre
VIH en céarceles
- Sensibilizacion
e intercambio de
experiencias con
paises de la

region.

Proceso ASAP

2008-2009

Direccién  de
SIDA e ITS,
ONUSIDA,

Banco Mundial

- Base de datos y
referencias para
una estrategia
basada en la
evidencia.

- Marco de
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resultados y

costeo del Plan
estratégico
nacional  2008-

2011, Argentina

Ronda 9 - GFATM 2009 MCP ONUSIDA, - Asistencia
OPS, UNFPA | técnica para el
desarrollo y
elaboracion de la
propuesta pais.
Diagnostico de | 2009 Equipo - Areas
Situacion e Conjunto  de prioritarias de
identificacion de &reas Naciones asistencia técnica
prioritarias de Unidas  sobre y cooperacion
asistencia técnica vy VIH/SIDA conjunta
cooperacion  conjunta identificadas.
del Sistema de - Programa
Naciones Unidas en la Conjunto en
respuesta Nacional a la proceso de
epidemia — Programa elaboracion.
Conjunto - Validacion
pendiente.
Apoyo a la jornada | 27 de | Camara de | ONUSIDA - Discusién y
debate sobre politicas | noviembre | Diputados de la analisis de buenas
publicas para la | de 2009 Provincia  de practicas que se
diversidad sexual Santa Fe implementan  a

nivel  regional,
nacional y local

- Disefo
participativo  de
acciones
concretas de

politicas publicas
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en la provincia de

Santa Fe.
Apoyo a actividades | Noviembre | Red ONUSIDA - Visibilizacion y
destinadas a la | - Bonaerense de sensibilizacion
inclusion en la agenda | Diciembre | Personas sobre la
politica y consecuente | de 2009 viviendo con importancia  de
gestién para la VIH considerar la
reduccion del estigma lipodistrofia en la
y la discriminacion agenda de
asociadas a efectos respuesta integral
adversos — lipodistrofia al VIH.
- del tratamiento
antirretroviral -
Proyecto “Nuestros
cuerpos hablan”
Apoyo de la | Noviembre | OPS Participacion  de
participacion de la | 2008 los referentes de
sociedad civil en el las OSC enel GT
Grupo Tematico (GT)
de Naciones Unidas
Apoyo de la | Junio 2008 | ONUSIDA, Participacion  de
participacion de la OPS, UNFPA una persona de la
sociedad civil en la SC en la sesion
reunion de UNGASS de UNGASS
2008
2. Ampliacion  de
intervenciones
Prevencion
Proyecto Campafia de | 2009 FEIM UNICEF Objetivos de la

2009.

Adolescentes y jovenes

Verano

conociendo y

defendiendo sus

actividad:
1- Difundir los
derechos de las

ninas, ninos,
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derechos

adolescentes vy
jovenes en el
marco de la CDN
y la Ley Nac. N°
26061.

2- Promover la
participacion
activa de las/os
adolescentes en la
toma de
decisiones que les
concierne  como
sujetos de
derechos.

3- Fortalecer la
participacién de
los grupos
integrantes de la
RedNac por
medio de una
actividad grupal
conjunta de
promocion.

- Alcance de la

actividad: al
menos 4000
jovenes y

adolescentes

informados sobre
sus derechos
sexuales y

reproductivos

Proyecto “El VIH/Sida

2009

Sociedad

UNICEF

Objetivos:
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en la adolescencia -
Prevencion, asistencia
e integracion de los

adolescentes”

Argentina

Pediatria

de

1.Reforzar las
medidas de
prevencion de las
Infecciones  de
Transmisién

Sexual (ITS).

2. Favorecer la
integracion de los
adolescentes con

infeccion por
VIH en los
Servicios de

adolescencia.

3. Favorecer
articulacion  con
los responsables
de los Programas
nacionales y
provinciales.

- Capacitacion de
30 profesionales
de los Comités de
adolescencia e
infectologia.

- Desarrollo de un
producto (Guia)
facilitador  para
los profesionales,
favoreciendo la
prevencion y
atencion de los
adolescentes  en

relacion a
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infecciones  de
transmision
sexual incluyendo
VIH.

Apoyo a la elaboracion | 26-29 de | ATTTA ONUSIDA - Abogacia,
de materiales sobre | agosto de sensibilizacion y
derechos humanos e | 2009 visibilidad de
igualdad de genero de situacion de la
la poblacion Trans poblacidn trans.
Apoyo a la reunion | 3-6 abril | CREFOR ONUSIDA - Abogacia,
nacional sobre | de 2009 sensibilizacion vy
derechos humanos e visibilidad de
igualdad de genero de situacion HSH y
la poblacion HSH vy Trans.
Trans
Presentacion del | 1° de | ATTTA OPS, - Abogacia,
documental Diciembre ONUSIDA, sensibilizacion 'y
“Translatina” en el | de 2009. PNUD visibilidad de
Marco del Dia Mundial situacion de la
del SIDA poblacion trans.
Lanzamiento del Foro | Diciembre | INADI UNODC - Abogacia,
contra la | 2009 sensibilizacion y
discriminacion de los visibilidad de
usuarios de drogas y situacién de los
sus familias del INADI usuarios de
drogas y sus
familias, y para la
reduccion del
estigma y la
discriminacion de
los usuarios de
drogas.
Apoyo a la reunion | Diciembre | RADAUD UNODC - Creacion de un
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nacional para la
organizacion de una
red  argentina  de
usuarios de drogas -

RADAUD

de 2009

espacio con
representatividad
nacional para la

movilizacién de

recursos y
acciones
tendiente a

reducir el estigma
y la
discriminacion de

los usuarios de

drogas.
Apoyo a la elaboracion | Diciembre | Fundacion ONUSIDA - Abogacia,
de materiales sobre | de 2009 Buenos Aires sensibilizacion y
derechos humanos e Sida visibilidad de
igualdad de genero de situacion de la
la comunidad LGBT comunidad
LGTB.
Proyecto: “Mujeres | 2009 Red Argentina | UNIFEM - El proyecto se
Im/pacientes 1. de Mujeres implemento en el
Identificando practicas viviendo con Conurbano
estigmatizantes y VIH/Sida Bonaerense -
discriminatorias hacia zona Sur
las mujeres viviendo - Abogacia vy
con VIH/Sida sensibilizacion
para la reduccion
del estigma y la
discriminacion de
la mujer viviendo
con VIH/Sida
Proyecto:  Violencia | 2009 FEIM UNIFEM - El proyecto se
contra las mujeres, implemento  en
salud sexual y Buenos  Aires,
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VIH/SIDA; Dialogo e
Integracion para la
prevencion y la

atencion primaria.

Cobrdoba y
Rosario
- Abogacia vy

sensibilizacion
para la reduccién

de la violencia

hacia la mujer
viviendo con
VIH/Sida
Proyecto: Dos caras de | 2008-2009 | FEIM UNIFEM - En un proyecto
una realidad: violencia de alcance
contra las mujeres y Regional,
feminizacion del Argentina fue
VIH/Sida en el uno de los paises
MERCOSUR seleccionados
para la
implementacion
del mismo.
- Abogacia vy
sensibilizacion
para la reduccién
de la violencia
hacia la mujer
viviendo con
VIH/Sida
Cooperacién  técnica | Marzo OPS Produccién
para prevencion en | 2009 material sobre
poblaciones de mayor atencion a
riesgo poblacion trans
Promocion  de  la | 2008-2009 | Direccion  de | UNFPA Apoyo al maletin
prevencion primaria de Sidae ITS preventivo
VIH e ITS en mujeres Material ~ sobre

y jovenes

testeo, promocién
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del preservativo y

diversidad
Proyecto: “ Atencién | 2008 Sociedad UNICEF Obijetivo del
de familias viviendo Argentina  de proyecto:
con VIH/SIDA: Pediatria Contribuir a
INFECCION POR disminuir la
VIH EN PEDIATRIA Transmision
- ATENCION DEL Vertical, a
NINO Y LA aumentar la

FAMILIA”

sobrevida de los
nifos y nifas
viviendo con VIH
y aportar al
mejoramiento de
su calidad vida.

- Alcance de la
actividad:
Capacitacion de
1.300
profesionales de
la  salud en
distintas
disciplinas
(pediatras,
psicologos,
asistentes
sociales, et.).
Ademas se espera
se produzca un
efecto
multiplicador
amplificador de

los profesionales
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en su lugar de

trabajo
Promocion de la salud | 2008 Red UNFPA 3 talleres con
sexual y reproductiva y Bonaerense de equipos de salud
acceso a los servicios pvvs y 3 talleres con
personas con VIH
Video “Tomemos
la palabra” sobre
la atencion de las
mujeres con VIH
Pésters y dipticos
sobre el tema
Realizacion de talleres | 2008 ONG MyRAR | ACNUR - Numero de
para poblacién | 2009 ONUSIDA talleres
refugiada y migrante, realizados: 9,

edicion y reproduccion
de Documental “SIDA
EXISTE” sobre VIH y

personas refugiadas

alcance de los
mismos: 224
participantes.
Caracteristicas de
la poblacién
participante: 86%
refugiada, 10
%migrantes y 4
% argentinos. La
ejecucion de los
talleres estuvo a
cargo de la ONG
MyRAR durante
2009.

- Video
Documental
“SIDA EXISTE”
editado y
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reproducido

de
de

Sociedad Civil en taller

Participacion

Representante

sobre “Prevencion de
VIH 'y poblacion
refugiada  en las
Américas” de

ACNUR, en la ciudad
de Bogota

2008

ACNUR

- Espacio para la
de

resultados de las

presentacion

actividades sobre
del
VIH en poblacién

prevencion
refugiada en
Argentina. La
presentacion

estuvo a cargo de

una representante

de la ONG con
trabajo en
refugiados
CAREF.

- Participacion en
discusion sobre la
estrategia en
materia de VIH
en refugiados del

ACNUR.

Prevencion de VIH | 2008-2009 | Red Nacional | UNFPA Capacitacion y

entre jévenes de Jovenes apoyo a 10
grupos de jovenes
en el pais

Tratamiento, atencion

y apoyo

Plenaria en el Marco | 26-29 de | UNFPA, OPS, | Direccion de | Abogacia,

del Congreso Nacional | agosto de | ONUSIDA SIDA e ITS sensibilizacion y

de SIDA realizado en | 2009 visibilidad de

Salta en agosto de situacion del

2009: ACCeso

Acceso Universal
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Universal a la
prevencion,
tratamiento, asistencia

y apoyo al VIH, retos y

en Argentina.

desafios

Cooperacion  técnica | Septiembre | Direccion  de | OPS Capacitacion  a

para el desarrollo del | 2009 SIDA e ITS profesionales de

curso “Accesibilidad al 6 provincias en

diagnostico en VIH vy consejeria y

Sifilis-Capacitacion testeo

cruzada para mejorar

las estrategias locales-*

Apoyo al VIl | 3,4y 5 de | Red ONUSIDA - Identificacion e

Encuentro de Personas | abril de | Bonaerense de | UNFPA interpretacion de

viviendo con VIH. 2009 Personas necesidades y
Viviendo con demandas por
VIH parte de los

grupos y sectores
participantes del
encuentro.

- Fortalecimiento
del encuentro
COmo un espacio
de participacion
social y
construccion  de
dialogo y
objetivos
comunes entre las
personas de
diferentes
organizaciones

comunitarias,

158




instituciones vy
organismos

participantes.

Atencion integral de | 2008-2009 | Direccion  de | UNFPA 8 reuniones en
las mujeres que viven Siday ETS con todo el pais
con VIH con éenfasis en apoyo del 281 participantes
su salud sexual vy Programa de de equipos de
reproductiva Salud Sexual y salud, programas
Procreacion provinciales,
Responsable sociedades
cientificas y redes
de mujeres con
VIH
Edicion y
distribucion de la
guia en todo el
pais
Apoyo a la insercion | 2008-2009 | Fundacion ACNUR - Apoyo a la
social de personas Comision insercién  social
refugiadas  viviendo Catdlica de personas
con VIH y sus familias Argentina para refugiadas

las

Migraciones

viviendo con VIH
y sus familias

- Atencion
psicoldgica y
social gratuita

proveida

3. Vigilancia y
Evaluacion,
informacion
estratégica,

intercambio de

conocimientos y
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rendicién de cuentas

Diagnostico sobre la
situacion de las

personas GTTTB en la

Argentina vy las
condiciones de
vulnerabilidad en

relacion con el
VIH/SIDA

2008-2009

Direccion de
SIDA e ITS y
Programas

Provinciales

PNUD,
ONUSIDA,
UNFPA

- Investigacion
realizada en 14
centros  urbanos
de Argentina

- Materiales
producidos en los
459

audios y

14  sitios:

desgrabaciones
de entrevistas con

sus  respectivos

registros de
campo, 14
informes de

relevamiento de

circuitos de
socializacion
GTB, 14
compendios  de
informacion
periodistica
publicada en

medios gréaficos.

- Anadlisis de los
productos de las
entrevistas y del
relevamiento de
la informacion:
en proceso.

- Encuentro
nacional de cierre

y publicacion de
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resultados:

pendiente.

Apoyo a la difusion de
la situacion de acceso
de los usuarios de
drogas al sistema de

salud

Junio 2008

ONG

Intercambios

UNODC

-Participacion 'y
espacio en el
Congreso de
Prevencion de
Sida de Brasil,
para la
presentacion  del
estudio sobre
“accesibilidad de
los usuarios de
drogas al sistema
publico de Salud.
La mirada de los
trabajadores

publicos de la
salud “, a cargo
de un
representante de
la ONG
Intercambios.

- Intercambio de
experiencias

sobre la situacion
de usuario de
drogas entre
paises de la

region.

Investigacion:

Relevamiento de
Recursos Sociales y
Sanitarios en Unidades

Diciembre
2008

FUNDESO
otras
Ministerio
Justicia

y

OSC,

de

ONUSIDA
UNODC

- Evento de
Cierre,

publicacion y
presentacion  de
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penales seleccionadas

en Argentina

resultados

- Abogacia vy
sensibilizacion de
la situacion de las
Personas Privadas
de Libertad en

Argentina
Estudio de capacidades | 2009 ONUSIDA - Informacion
institucionales de las cualitativa

Organizaciones de la
Sociedad Civil que
trabajan con
poblaciones
vulnerables al VIH y
personas que viven con
VIH

respecto de las
capacidades
institucionales de
las diversas
organizaciones ya
sean de caréacter
publico o de la
sociedad civil que
trabajan en
actividades de
prevencion,
promocion de
derechos u otro
tipo de
actividades con
poblacién con
vulnerabilidad
incrementada  al
VIH/SIDA en
Argentina:
poblacion  trans,
hombre que tiene
Sexo con

hombres,
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trabajadores/as
sexuales,
personas privadas
de la libertad,
usuarios de
drogas y personas
con VIH.

- Los resultados
de este estudio
fueron utilizados
como  insumos
para la
elaboracion de la
propuesta de la
novena ronda del

GFATM.

Estudio de estimacion | 2009 AMAR, OPS, - Estudio en
de tamafo poblacional Direccion  de | ONUSIDA proceso de
de Trabajadoras SIDA e ITS implementacion.
sexuales
indice de Estigma y | 2009 Fundacion ONUSIDA - Reunion de
Discriminacion de Huésped, Red presentacion
personas viviendo con de Personas inicial del
VIH - Argentina Viviendo con proyecto actores
VIH de Mar claves del
del Plata gobierno,
sociedad civil vy
agencias del
SNU.
Apoyo para la | Noviembre | Ministerio de | UNODC -Ponencia y
realizacion de las | de 2009 Justicia - presentacion
Jornadas Nacionales de Servicio sobre el abordaje

Salud Penitenciaria

Penitenciario

de la salud de las
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Federal -
Comision
Nacional
Coordinadora
de Politicas
Publicas en
materia de

prevencion y

Control del
trafico ilicito
de

estupefacientes,
la delincuencia
organizada
transnacional y
la  corrupcion
sobre
fiscalizacion 'y
control del
financiamiento
de los
denominados
delitos

complejos.

personas privadas
de la libertad en
Espafia, a cargo
del Director de
Salud
Penitenciaria de
Espafia en la
Jornadas

- Intercambio de
experiencias entre
Servicio
Penitenciario
Federal y
Servicio
Penitenciario

Espariol

Apoyo a la difusion de
los avances en salud
penitenciaria

implementados en el
marco del Convenio

Interministerial

Noviembre
de 2009

Comisidn
Nacional
Coordinadora
de Politicas
Publicas en
materia de
prevencion y
Control del

trafico ilicito

UNODC

- Espacio vy
participacion de
un representante
de la Comision
Nacional
Coordinadora en
el Foro LAC de
Lima

- Sensibilizacion,
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de
estupefacientes,
la delincuencia
organizada
transnacional y
la  corrupcion
sobre
fiscalizacion y
control del
financiamiento
de los

denominados

difusion e
intercambio  de
experiencias
sobre buenas
practicas en
atencion de la
salud de personas
privadas de la
libertad.

delitos

complejos.
Apoyo a la difusion de | Noviembre | ONG UNODC - Espacio vy
las caracteristicas de la | de 2009 Intercambios participacion para

epidemia de VIH/Sida
entre  usuarios  de
drogas inyectables y no
inyectables en
Argentina

la presentacion de
resultados de
investigaciones
de
seroprevalencia y
comportamiento

con foco en

usuarios de
drogas no
inyectables, a

cargo de un
representante  de
la ONG
Intercambios  en
el Foro de LAC.

- Difusion de

informacion
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estratégica sobre
Usuarios de

Drogas.

Talleres de
“FORTALECIMIENTO
DE LA VIGILANCIA
DE VIH A NIVEL
SUBNACIONAL”

2009.

Direccion  de
SIDA e ITS y
Programas

Provinciales

OPS,
ONUSIDA

- Fortalecimiento
de la generacion
y utilizacién de
informacién
estratégica para
mejorar el
conocimiento,
gestion y toma de
decisiones en
respuesta a la
epidemia de VIH
a nivel
subnacional.

- Armonizacion
de los circuitos
de recoleccion y
anélisis de la
informacién
producida por la
notificacion  de
casos de VIH y
SIDA.

- Presentacion de
los conocimientos
que las provincias
tienen sobre la
situacion de su
epidemia.

- Estandarizacion

y armonizacion
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de indicadores de
monitoreo de la
epidemia que
sean compartidos
por todas las
jurisdicciones.

- Discusion de
una posible
agenda sobre
vigilancia

epidemioldgica

de segunda
generacion a
nivel

subnacional.

- Mejoramiento
en la calidad y
construccion  de
los indicadores de
nivel nacional y

sub-nacional.

Asistencia técnica para
apoyar la
implementacién de
Procesos  UNGASS,
MEGAS, Estimaciones

2008-
2009

ONUSIDA

- Taller Regional
sobre Modos de
Transmision -
realizado en
Buenos Aires,
noviembre de
2008

- Taller de
Estimaciones vy
Proyecciones en
VIH, para
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capacitacion  de
contrapartes
nacionales de
Argentina,
realizado en
Panama en junio
de 2009

- Taller Regional
de UNGASS para

capacitacion

técnica de
contrapartes
nacionales y

consultores
involucrados en
el proceso de
reporte, realizado
en Chile en
septiembre de
2009

- Asistencia
técnica del
proceso
UNGASS:
Consultora
contratada

Taller de inicio y
validacion del
proceso

- Asistencia
técnica al proceso
MEGAS: equipo

consultor
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contratado.

Durante los afios 2008 y 2009 el Banco Mundial, en el marco del Proyecto
Funciones Esenciales de Salud Publica, apoyo el desarrollo del Direccion de SIDA/ETS
del Ministerio de Salud de la Nacién, y los programas provinciales, a través del
financiamiento reembolsable mediante operaciones de crédito al pais. Este
financiamiento fue dirigido acciones de fortalecimiento institucional a nivel nacional y
provincial compra de reactivos y preservativos y actividades de salud publica en VIH y
SIDA a nivel provincial.

Respecto a las medidas tomadas por el Sistema de Naciones Unidas para cumplir los
objetivos del UNGASS, pueden mencionarse las siguientes:

1. Asistencia técnica y financiera para mejorar la calidad de la informacion
estratégica disponible respecto de la epidemia, a fin de poder conocer mejor la
epidemia. Para ello se realizaron talleres de capacitacion; generacion y apoyo de
espacios de interaccién y didlogo entre distintos actores; mejoramiento en la

calidad y construccion de los indicadores de nivel nacional y sub-nacional.

2. Asistencia técnica y financiera para identificar las prioridades de accion, en base
a la informacion estratégica obtenida para actuar en consecuencia. Ejemplos de
ello son el apoyo y asistencia al desarrollo del Plan Estratégico Nacional
Multisectorial y Planes Operativos a fin de fortalecer la respuesta al VIH/sida;
los talleres de planificacion operativa desarrollados en diferentes provincias del
pais; la asistencia técnica para el desarrollo y elaboracion de la propuesta pais,
proceso ASAP.

3. Asistencia técnica y financiera a la ampliacion de intervenciones que fortalezcan
el acceso universal a prevencion, tratamiento, atencion y apoyo; con un enfoque

especifico en las areas prioritarias de planificacion nacional y teniendo en cuenta
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las poblaciones mas afectadas y vulnerables a la epidemia. En este sentido puede
mencionarse el apoyo a proyectos especificos: Consulta nacional de trabajo
sexual , VIH/SIDA y Derechos Humanos en Argentina; Apoyo a actividades
destinadas a la inclusién en la agenda politica y consecuente gestion para la
reduccion del estigma y la discriminacion asociadas a efectos adversos —
lipodistrofia - del tratamiento antirretroviral — Proyecto “Nuestros cuerpos
hablan”; abogacia, sensibilizacién y visibilidad de situacion de la poblacion
trans; y el apoyo a la visibilidad de la situacion del Acceso Universal; asistencia

a la elaboracion de la propuesta pais para la Ronda 9 del Fondo Mundial.

Apoyo especifico al desarrollo de informe de progreso UNGASS que consta en
asistencia técnico — financiera para la elaboraciéon del informe y la validacion
del mismo a través de una consultoria que asista técnicamente el proceso y

talleres de trabajo/ encuentros multisectoriales.
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SISTEMAS DE VIGILANCIA Y EVALUACION:

En Argentina existe un sistema de vigilancia de casos de sida, el Registro Nacional
de sida, creado tras la aparicién de los primeros casos. A mediados de la década de los
90, muchas de las provincias contaban con su propio registro regional, constituyéndose
de esta forma una red de informacion descentralizada, pero coordinada a nivel central en

el registro nacional.

La modalidad de notificacion cambi6 en nuestro pais a partir del afio 2001; hasta
entonces, solo se notificaban los casos de sida. A partir de ese afio, también se
implemento la notificacion obligatoria de los diagndsticos de infeccidn por VIH, aunque
algunas jurisdicciones, como la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA), se

sumaron tardiamente.

Entre el 88 y el 100% de las notificaciones que remite cada jurisdiccion corresponde
a residentes del propio distrito, a excepcion de la CABA, donde sélo el 43% de las
notificaciones producidas corresponden a residentes de esa ciudad, el 50% se refiere a
habitantes de la provincia de Buenos Aires, y el resto a residentes de otros distritos.
Cabe aclarar que, para el analisis de los datos, las personas se agrupan segun su lugar de

residencia y no segun el de notificacion.

La informacion epidemioldgica se presenta en tres niveles de agregacion: nacional,

regional y jurisdiccional. En relacion con el nivel regional, se definieron siete zonas:

e Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA).

e Gran Buenos Aires (GBA): regiones sanitarias V (cabecera en San Isidro), VI
(cabecera en Lomas de Zamora), VII (cabecera en General Rodriguez) y XiIlI
(cabecera en La Matanza).

e Centro: regiones sanitarias de la Provincia de Buenos Aires 1, 11, 111, IV, VIII,
IX, Xy XI; Cordoba, Santa Fe y Entre Rios.
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¢ NOA: Catamarca, Jujuy, Santiago del Estero, Salta, Tucuman.

e NEA: Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones.

e Cuyo: La Rioja, Mendoza, San Juan, San Luis.

e Patagonia: Chubut, La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del

Fuego.

Desde 2008, la Direccion de Sida 'y ETS cre6 el Area de Estudios e Investigacion,

constituyendo uno de los ejes estratégicos hacia el acceso universal: Mejorar,

profundizar y socializar el conocimiento de la epidemia de VIH/SIDA a nivel del pais,

como de las provincias y municipios, desde sus particularidades.

En ese marco, se formularon como lineas estratégicas: desarrollar una plataforma de
conocimientos, mejorar la calidad y profundidad de los datos epidemioldgicos
producidos, mejorar el conocimiento sobre poblaciones en situacion de vulnerabilidad,
mejorar la notificacion incluyendo al sector privado, mejorar el uso de la informacion en
los procesos de decisidn, universalizar y/o consolidar y sostener en el tiempo las redes
de informatizacion de vigilancia epidemioldgica, fortalecer la vigilancia de la
resistencia de VIH a los antirretrovirales, favorecer la evaluacion de impacto de las
acciones, posibilitar y favorecer la produccion de conocimientos a nivel provincial y

local.

Durante el bienio que nos ocupa (2008 — 2009), se presentaron dos boletines
epidemioldgicos que aportan informacion actualizada sobre la situacion del VIH/sida en

el pais.

Durante el 2008, se realizd una investigacion para el diagnostico y el
mejoramiento de la gestion en el marco del estado actual de la respuesta
preventiva y asistencial al VIH/sida que permitio por un lado, generar un diagnostico
sobre la respuesta preventivo-asistencial desde el sistema publico de salud al VIH-sida 'y

a algunas infecciones de transmision sexual (ITS); y por otro elaborar una herramienta o
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dispositivo de gestion, tendiente a generar un modelo de trabajo conjunto y participativo
entre los actores involucrados a fin de prevenir nuevas infecciones y mejorar la calidad

de vida de las personas con VIH.

Con el objeto de conocer mejor la epidemia en nuestro pais, la Direccién de Sida y
ETS, con la colaboracion de OPS y ONUSIDA, desarrollé un trabajo de sistematizacion
y analisis de los estudios disponibles producidos en el pais durante los ultimos diez
afios, que pueden encuadrarse bajo el rotulo de “vigilancia epidemioldgica de segunda
generacién”. Se considera como tales a los estudios que permiten conocer mejor la
distribucion del VIH en diversas subpoblaciones vulnerables, caracterizar a las personas
recientemente infectadas, describir las practicas prevalentes en los distintos colectivos, y

los factores sociales y bioldgicos asociados con la transmision del VIH.

Finalmente, y a fin de mejorar el conocimiento de la epidemia, se estan desarrollando
talleres de fortalecimiento de la vigilancia con los referentes de epidemiologia de los
programas de sida provinciales, cuyo producto, en parte, se refleja en la disminucion de

la subnotificacion registrada en los datos.

Por lo anterior, el Area de Estudios e Investigacion genera un importante volumen de
informacidn actualizada que permite a través del cruce de indicadores disefiar distintos
planes de accion y monitorear la evolucion de la infeccion. A través de estos
relevamientos permanentes se pueden realizar mejoras constantes en el disefio de
programas puntuales asi como también la mejora continua en la adquisicion de insumos

segun la evolucion de los casos monitoreados.
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No obstante, se plantean las siguientes brechas y desafios:

Se debe reducir la sub-naotificacion, fomentando los sistemas de busqueda
activa en las provincias, en Instituciones Penitenciarias y en Prepagas.
»> La DSyYETS se propone trabajar en conjunto con las distintas

jurisdicciones para evaluar la magnitud e impacto de cada uno de

estos factores y, en consecuencia, mejorar la calidad y oportunidad de

Brechas y desafios (2)

Implementar un sistema en red e introducir sistemas de control de calidad

ios (3)

tudios de prevalencia en grupos especificos realizados en los Ultimos
S COMO:

acion de las diferenciaciones regionales respecto a afectacion, en ma
iones en situacion de vulnerabilidad,

e la evolucion de la infeccidn en las personas con VIH,
ia e incidencia de las co-morbilidades (mayor sobre-vida, efecto

situacion socio-sanitaria y econémica) y su relacién tanto con lo ant
rtalidad especifica o asociada al VIH.
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ANEXO 11

Monitoreo de los compromisos asumidos frente al Sida

en Salud Sexual y Reproductiva

“Sociedad Civil Luchando por Derechos™

Informe Argentina
- Febrero 2010 -

Este informe fue realizado en el marco del proyecto Monitoreo de las Metas de
UNGASS en Salud Sexual y Reproductiva “Sociedad Civil Luchando por Derechos”
coordinado por GESTOS Brasil y con el apoyo de Fundacion Ford.
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INTRODUCCION

Este es el segundo informe de monitoreo y evaluacion que realiza la sociedad civil
argentina sobre las metas vinculadas al VIH/sida y la salud sexual y reproductiva de las
mujeres, que el pais se comprometiéo a cumplir en la “Sesion Extraordinaria de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida” (UNGASS, por su sigla

en inglés), celebrada en 2001.

El informe fue elaborado por el Foro UNGASS Argentina, coordinado por la
Fundacion para Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM), en el marco del
proyecto internacional “MONITOREO DE LAS METAS UNGASS EN SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA” que lidera la organizacion Gestos, de Brasil, y
conformado por trece entidades no gubernamentales de los ambitos de la salud, el
movimiento de mujeres, las trabajadoras sexuales, las trans, gays y leshianas, las
mujeres viviendo con VIH/sida, las y los jovenes, y las mujeres en situacion de encierro.
La segunda etapa de este proyecto internacional se realiza en nueve paises del mundo:
Argentina, Bélice, Brasil, Chile, Nicaragua, Perd y Uruguay de América Latina;
Sudafrica, Kenya y Uganda de Africa; India, Indonesia y Tailandia de Asia; y en
Ucrania de Europa del Este.

El resultado del monitoreo en Argentina, que serd incorporado al informe oficial
que el pais entregue al Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida
(ONUSIDA), muestra pocos avances y muchas situaciones sin cambios respecto del
primer monitoreo, realizado en 2008 y presentado como informe sombra a ONUSIDA

al que presentd oficialmente el Gobierno ante ese organismo internacional.

La falta de integracion, coordinacion y/o articulacién entre las politicas y los
servicios de Salud Sexual y Reproductiva con los de VIH/sida en todas las
jurisdicciones del pais es la principal deuda pendiente que el pais mantiene a través

del tiempo.

Cerca de la mitad de las personas con VIH/sida en el mundo son mujeres y la

feminizacion de la epidemia es una realidad en aumento. Sin embargo, los planes de
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lucha contra VIH/sida no registran acciones especificas para las mujeres. A su vez, la
politica en salud sexual y reproductiva de las mujeres no incorpora particularmente la
prevencion de la epidemia, si bien la Ley 25673 de creacién del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacién Responsable lo incorpora, ni tampoco especifica la
promocion de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres que viven con VIH.
Por estas razones, este monitoreo se centra en las metas que involucran concretamente

la salud sexual y reproductiva de nifias, adolescentes y mujeres adultas.

El objetivo central es incidir para que los gobiernos, a nivel nacional y provincial,
implementen las propuestas sugeridas por la sociedad civil organizada para enfrentar la
feminizacion del VIH/sida y garantizar el goce de los derechos sexuales y reproductivos

de todas las personas.

A su vez, este monitoreo sefiala las deudas pendientes y las posibilidades para
saldar los compromisos asumidos en relacién con estos temas, asi como pone a
disposicion datos procedentes de las organizaciones de la sociedad civil participantes,
que de otra manera estan dispersos y poco accesibles. También es una estrategia para
contribuir a que las mujeres conozcan sus derechos, los reclamen si estan siendo

vulnerados y puedan ejercer su ciudadania mas plenamente.

Cada una de las metas monitoreadas fue evaluada de cerca por las organizaciones
intervinientes a través de pedidos de informes, estudios cuali y cuantitativos y, sobre
todo, a partir de las propias experiencias de sus miembros, como usuarias de los

diferentes servicios publicos.

Argentina tiene un marco normativo muy apropiado respecto al acceso de todas
las personas a su derecho a la salud. Sin embargo, el pais no logra garantizar en los
hechos la provision de atencion adecuada a todas las personas. EI monitoreo registrd
una vez mas graves problemas en la respuesta a la epidemia, especialmente un fuerte
predominio de la respuesta medicalizada; demoras y problemas en la distribucion de
insumos de la Nacion a las provincias; el retraso en implementar la Ley de Educacion
Sexual Integral; la falta de participacion de las y los adolescentes y jovenes, y su no
consideracién como sujetos de derecho; la situacion de desproteccion de muchas nifias,
nifios y adolescentes que viven con VIH/sida y/o son huérfanos a causa del sida, vivan o
no con el VIH/sida; la ausencia de un enfoque integral sobre la violencia contra las

mujeres como un factor méas de riesgo ante el VIH, entre otros aspectos.
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En este contexto, se destacan los avances logrados en la disminucion en la
transmision vertical del virus y en la reciente redaccion de un Protocolo nacional de

atencion a victimas de violencia sexual, que aun no esta concluida.

El informe del monitoreo esta organizado en tres partes: La Seccion | incluye un
panorama general del sistema de salud del pais y de las politicas de salud sexual y
reproductiva y de VIH /sida, con informacion estadistica sobre la epidemia y la salud

sexual y reproductiva de las mujeres.

La Seccion 11 desarrolla las trece metas monitoreadas, anunciando los indicadores
definidos para evaluar las politicas y acciones implementadas por el pais para disminuir
la epidemia y su impacto en las mujeres, y contrastando con los aportes de las

organizaciones que participaron.

La Seccidn Il identifica las fortalezas, brechas y deficiencias de Argentina para la
promocion de la salud sexual de las mujeres, especialmente de las que viven con VIH, y
para la prevencion de la epidemia entre las mujeres. Finalmente, se proponen
recomendaciones para alcanzar una respuesta mas integral de la epidemia, que incluya

la salud sexual y reproductiva como eje articulador y central.
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SECCION |

PANORAMA GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD DEL PAIS Y DE LAS POLITICAS DE SALUD

SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DE VIH/SIDA

SITUACION GENERAL Y DEL SECTOR SALUD EN ARGENTINA

La poblacion argentina asciende a 39.745.613 habitantes sequn estimaciones
del INDEC para el aiio 2008; con una distribucién de 51% (20.280.308) de mujeres

y 49% (19.465.305) de varones.® La estructura de edades, resultante del Censo

2001’, revela que las personas menores de 15 afios alcanzan el 28,3% del total de

habitantes, la franja poblacional entre los 15 vy los 64 afios condensa el 61,8%, v l0s

grupos de 65 afos y mas anos totalizan el 9,9%. El 89,5% de los habitantes del pais

reside en areas urbanas.?

Persiste la considerable desigualdad entre los grupos de menores y mayores
ingresos; que se refleja en la distancia entre los ingresos del decil de mayores ingresos y
el decil de més bajos ingresos, que se sitta en alrededor de 30 veces. La poblacién bajo
la linea de pobreza alcanz6 en aglomerados urbanos en 2009 el 13,9%; en tanto que la
poblacién bajo la linea de indigencia llegé al 4,0% en el mismo periodo.®

El desempleo, uno de los problemas con mayor crecimiento durante la década de
las reformas estructurales, evidencié desde 2004 en adelante una disminucion
progresiva. La actual tasa de desempleo se sit(ia en 9,1%."° La tasa de desocupacion por
sexo indica la presencia de desigualdades de género persistentes en el mercado laboral;

® INDEC, "Estimaciones y proyecciones de poblacion. Total del pais 1950-2015". Serie Analisis Demografico N° 30.
INDEC. Buenos Aires, 2004.

" INDEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

8 La clasificacion utilizada por el INDEC reconoce como zona urbana a aquellas localidades con 2000 y més habitantes.
Fuente de datos: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2001.

° INDEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH). Datos consolidados para 31 aglomerados urbanos de 6 regiones
del a pais para el primer semestre 2009.

INDEC, "Estimaciones y proyecciones de poblacion. Total del pais 1950-2015". Serie Analisis Demogréafico N° 30.
INDEC. Buenos Aires, 2004.

% |INDEC. Encuesta permanente de Hogares (EPH). Dato para 3er trimestre 2009. La EPH se toma regularmente en
aglomerados urbanos.
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en tanto para el primer trimestre del 2009 la tasa de desocupacion femenina es del 9,8%

superando a la tasa de desocupacion masculina que se sitGia en 6,3%.

La salud y el medio ambiente sano han sido incorporados a la Constitucion

Nacional como derechos en 1994*2. No obstante ello, existe una escasa cultura de

exigencia, demanda y monitoreo por parte de toda la poblacién sobre los servicios

de salud.

Las distintas jurisdicciones: nacional, provinciales y municipales, asi como la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, tienen por mandato la responsabilidad del cuidado
y proteccién de la salud de la poblacion. Con el objetivo de coordinar las politicas de
salud, que albergan tal diversidad de actores y escenarios a nivel pais, a partir del afio
2002 el Ministerio de Salud fortalecio el papel del Consejo Federal de Salud
(COFESA), integrado por los Ministerios o Secretarias de salud de todas las provincias
y CABA,; que aun continda funcionando.

Por su parte, el gobierno nacional se encuentra habilitado para la sancion de
normas en materia sanitaria. En razén de esta competencia, por ejemplo, en 1995 se
regulé por decreto nacional®® el Programa Médico Obligatorio (PMO) que incluye las
prestaciones minimas a las que estdn obligados los subsectores que conforman el

sistema nacional de salud.

El sistema de salud argentino estd constituido por tres subsectores: el

publico, el de obras sociales y el privado: evidenciando una gran fragmentacion y

superposicion de servicios que tiende a profundizarse.

El subsector publico brinda cobertura de salud a practicamente la mitad de

la poblacion del pais.** En él convergen las funciones de requlacién vy provision

! Bianco, Mabel y Marifio, A. “VIH/SIDA + VIOLENCIA. Dos caras de una misma realidad. Violencia contra las mujeres
y feminizacion del VIH/sida. Estudio cuanti cualitativo en cuatro paises del MERCOSUR. Informe Nacional Argentina.
FEIM. Buenos Aires. 2009.

'2 La misma reforma otorgo jerarquia constitucional a a Declaraciones, Convenciones y Pactos Internacionales como la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la Convencién sobre la Eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y la Convencién sobre los Derechos del Nifio. Asimismo en sus Articulos 14
bis y 75 inciso 23 incluye la obligacion del Estado de garantizar la seguridad social médica de los ciudadanos.

*® Decreto Nacional 492/95. La normativa sufri6 modificaciones a través de decretos y resoluciones del Ministerio de
Salud de la Nacién (Msal). En 2000, por Resolucién 939 fue modificado integralmente. En 2002, en el marco de la
emergencia sanitaria producida por la crisis de 2001, por decreto 486/2002 se suspendi6é su vigencia; creandose por
Resoluciéon 201/2002 el Programa Médico Obligatorio de Emergencia. Por Resolucion 304 de 2004 se amplian
nuevamente las coberturas.

* De acuerdo a datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares vy Viviendas, 2001, el 52% del total de la
poblacion tenia cobertura de salud a través de los subsectores de obras sociales y/o privado o mutual; el
restante 48,1% se encontraba bajo la cobertura del subsector publico.
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directa de servicios del estado nacional v los estados provinciales y municipales.

Garantiza los servicios basicos vy la asistencia esencial mediante prestaciones

gratuitas. Es financiado por los impuestos federales, provinciales vy tasas

municipales.

El subsector de la seguridad social, conformado por multiples obras sociales
asociadas a distintas ramas de actividad laboral, esta destinado a atender a: trabajadores
en relacion de dependencia (incluyendo el personal de Fuerzas Armadas y de
Seguridad), jubilados y pensionados, y trabajadores independientes que optan por el
sistema, y a sus grupos familiares; con cuyos aportes, sumandos a subsidios estatales, se

financia.

Por ultimo, el subsector privado se financia con los aportes de los afiliados a
seguros o planes de medicina pre paga. Vale destacar que su actividad no cuenta con
regulacion sanitaria especifica, dirimiéndose los conflictos de cobertura en el marco de

las asociaciones y derechos de los consumidores.

En atencion a la adhesién del pais a la Declaracion del Milenio de Naciones

Unidas (afo 2000), el subsector publico es el que participa con mayores esfuerzos

en la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) atinentes al

sector salud: reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna y combatir

el VIH/sida, la Tuberculosis, el Paludismo, el Chagas vy otras enfermedades.

SITUACION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La tasa global de fecundidad estimada para el periodo 2005-2010 es de 2.3

hijos por mujer.£

La tasa de natalidad fue del 18,8%o para el afio 2008.*° En ese afio, el total de
nacimientos fue de 746.460; el 15,5% correspondié a madres menores de 20 afios. Casi
la totalidad de estos nacimientos (99,4%) ocurrieron en un establecimiento de salud y

!* INDEC, "Estimaciones y proyecciones de poblacion. Total del pais 1950-2015". Serie Analisis Demografico N° 30.
INDEC. Buenos Aires, 2004.

6 Estadisticas Vitales. Informacion basica Afio 2008. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion. Diciembre 2009.
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fueron atendidos por personal capacitado (médicos o parteras); el 56,1% fue atendido en

establecimientos del subsector publico.*’

La tasa de mortalidad materna ha tenido un leve descenso respecto de 2006
situandose en 4.0 por 10.000 nacidos para 2008. El 21,0% (62) del total de defunciones
maternas del afio 2008 fue producto del aborto en condiciones inseguras. A pesar del
desarrollo de los servicios asistenciales publicos y privados y del alto nivel institucional
que se registra desde hace mas de tres décadas, aun la tasa de mortalidad materna es
elevada y las causas que conducen a la muerte materna en Argentina son
mayoritariamente reducibles mediante acciones de prevencién y una adecuada atencién

del embarazo y el parto.*®

El cancer uterino representa aproximadamente el 10% de la mortalidad femenina
por cancer. De acuerdo a datos del afio 2008, se registraron en Argentina 2.514
muertes por tumor maligno de Utero, de las cuales el 41% (1013) corresponde a tumores
malignos de cuello uterino. Este valor probablemente sea mayor en tanto para 1.151

(46%) de las defunciones por cancer uterino no se especifica su localizacion.

La tasa de mortalidad infantil a nivel pais fue del 12,5%. en el afio 2008
(manteniéndose en el nivel relevado en 2006); correspondiendo el 8,3%. a muertes
neonatales y el 4,2%o a muertes postneonatales.2

SITUACION EN VIH/SIDA

La epidemia de VIH/sida en Argentina ha evolucionado en forma disimil desde
que se registrd el primer caso en el afio 1982; sin embargo “sabemos hoy que en
Argentina tenemos una epidemia concentrada, (...) que significa que la prevalencia de
VIH en la poblacién general (estimada a través de la serologia en las mujeres
embarazadas) es menor al 1%, y que existen algunos grupos en los que esta prevalencia
es igual o mayor al 5%. Distintos estudios han determinado estas cifras en los siguientes

7 Estadisticas Vitales. Informacion basica Afio 2008. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion. Diciembre 2009.

'8 Estadisticas Vitales. Informacion basica Afio 2008. Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion. Diciembre 2009.

'° Estadisticas Vitales. Informacion basica Afio 2008. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Naciéon. Diciembre 2009. Las muertes imputadas a tumores malignos de cuerpo uterino representan el 13%
del total de defunciones por tumores malignos de Utero.

? Estadisticas Vitales. Informacion basica Afio 2008. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion. Diciembre 2009.
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colectivos: travestis-transexuales (34%), homosexuales y otros hombres que tienen sexo

con hombres (12%), usuarios de drogas (5%) y trabajadores sexuales (5%)”.*

Las estimaciones realizadas en base a la informacion recogida hasta 2008 en
forma conjunta entre ONUSIDA, OMS y la DSYETS muestran que aproximadamente
134.000 (128.000 a 140.000) personas viven con VIH/sida en Argentina, de las cuales el

50% desconocerian su situacién serolégica.?

La informacién acumulada para el periodo 1982-2008%%, da cuenta de la
notificacion de infecciones para 75.009 personas; de las cuales 37.998 (51%)
presentaron al menos un evento definidor de sida, ya sea al momento del diagnostico o
en una instancia posterior.”* Se estima que 56.000 personas se encuentran en
tratamiento o seguimiento en los tres subsectores de salud; de ellas, el 69% se encuentra
bajo cobertura del subsector publico. De acuerdo con el registro de la medicacion
distribuida, 28.168 personas recibieron tratamiento antirretroviral provisto por la
DSYETS durante 2008.%

La tasa de incidencia de casos de sida, probablemente por la incorporacion de la
terapia antirretroviral de alta eficacia en 1996, ha descendido continuamente desde ese
periodo hasta situarse en 4 por 100.000 habitantes en 2007. La revision de las tasas de
incidencia de infeccién por VIH?® indica que la misma se sitla en 10,2 casos por
100.000 habitantes®” para el afio 2008; con la notificacién de 4.067 nuevos casos de
infeccion en ese afio. El seguimiento de las notificaciones indica que anualmente son

notificados entre 5 y 6 mil nuevos diagndsticos de infeccion por VIH.?

La via de transmision predominante son las relaciones sexuales desprotegidas
tanto para varones como para mujeres. Para los primeros, el andlisis de las

notificaciones de infeccion por VIH para el trienio 2005-2008 indica que el 48%

! DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.
22 programa Nacional de Lucha contra los retrovirus del humano, SIDA e ITS, Ministerio de Salud “Boletin sobre el
SIDA en Argentina”. Afio XlI, N° 25, diciembre 2007.

2% 1982 es el afio de notificacion del primer caso de Sida en el pais.

** DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.

% DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.

%% La notificacion obligatoria de casos de infeccién por VIH data de 2001. Antes s6lo eran de notificacion obligatoria los
casos de sida, se definen por criterios clinicos, por de la presencia de alguna/s enfermedad/es marcadoras.

" En este aspecto, se presentan disparidades regionales, que estan relacionadas con la organizacién de la respuesta,

los contextos sociales, legales y culturales y la situacion demogréafica y social. Tres regiones o zonas del pais
presentan tasas de infeccion por VIH superiores a la media nacional: CABA (15,0 por 100.000 habitantes), Buenos
Aires (11.1 por 100.000 habitantes) y Patagonia (13,4 por 100.000 habitantes); por debajo se ubican: NOA (9,5 por
100.000 habitantes), Centro (8.9 por 100.000 habitantes), Cuyo (8,3 por 100.000 habitantes) y NEA (6,3 por 100.000
habitantes). DSyETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.

8 DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.
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adquirié la infeccion por relaciones sexuales heterosexuales y el 34%, por relaciones
sexuales con otros varones; estableciendo un peso relativo de 82% de infecciones
adquiridas por esta via. En el grupo de varones se releva desde hace dos afios un
crecimiento del peso de las relaciones sexuales desprotegidas con otros varones como
via de transmision. Para las mujeres, el 87% de las infecciones se deben a relaciones
sexuales desprotegidas con varones. En todas las regiones las mujeres infectadas con el

VIH tienen menor nivel de instruccion que los varones.?

En los Gltimos afios la epidemia evidencié una feminizacion. La primera mujer
enferma se diagnosticé en 1987, y la razén hombre/mujer fue de 92/1. Para 2008, la
razon es de 1,6 hombres por cada mujer en los casos de infeccion por VIH. La razon
hombre/mujer presenta variaciones en grupos edad; en el grupo de 15 a 24 afios se sitda

a nivel pais en 0,9, mientras que en el intervalo de 35 a 44 afios, es 2,2.

La extension de la infeccion por VIH hacia las mujeres, especialmente en edad
fértil, conlleva el riesgo de transmision del virus por via vertical a sus hijos/as. La
notificacion de casos de infeccion por esta via descendio desde el bienio 1995/1996 por
el impacto en la universalizacién de la oferta de test diagndstico y aplicacion del
protocolo ACTGO076. Para el afio 2008 se reportaron 113 casos de infeccién por VIH
por via perinatal, que representan el 2,8% del total de notificaciones de casos de

infeccion.*°

La evolucion de la tasa de mortalidad por sida es similar a la evolucién de la tasa
de incidencia de diagndstico de sida, con un pico en el afio 1996 que descendié desde la
incorporacion del tratamiento ARV de alta eficacia y se estabilizé hacia 1999. En el afio
2007, la tasa de mortalidad por VIH/sida fue de 36,2 por millon de habitantes;

registrandose un incremento de 2 puntos con respecto al afio 2005.

Una caracteristica del pais es la marcada diferencia en el valor de los

indicadores seflalados tanto en el campo de la salud sexual y reproductiva como del

VIH/sida, entre las distintas jurisdicciones que lo componen; esta diferencia da

cuenta de la relacion de desiqualdad en relacion con el acceso a bienes y servicios

sociales. Las regiones del Noreste y Noroeste del pais son las gue presentan

» DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.
% DSYETS: Boletin sobre el VIH-sida en Argentina”. Afio XII, N° 26, Noviembre 2009.
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indicadores mas criticos. Asi también, cabe destacar el escenario de alta

vulnerabilidad legado de las Ultimas décadas y gue alin muestra sus efectos.

POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DE VIH/SIDA

Con la creacion, en 2003, bajo dependencia del Ministerio de Salud de la Nacién,
del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (PNSSyPR), por ley
25673/02, Argentina avanzo hacia la superacion de la tradicion pro natalista fuertemente

anclada en el pais; que aln conserva una presencia significativa.**

La inclusion de la provisién gratuita de anticonceptivos con consejeria y a
solicitud de los/as usuarios/as constituye un avance en el acceso universal a métodos de
cuidado para la regulacion de la fecundidad, hasta ese momento sélo garantizada a

quienes podian acceder a ellos en el mercado.

En este sentido, la ley ademas dispone que las prestaciones contempladas,
incluida la provisién de métodos anticonceptivos, debe ser cubierta por los prestadores
de los subsectores de obras sociales y privado en las mismas condiciones que las

prestaciones minimas fijadas en el PMO.

Son objetivos del PNSSyPR: a) Alcanzar para la poblacion el nivel méas elevado
de salud sexual y procreacién responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones
libres de discriminacion, coaccion o violencia; b) Disminuir la morbimortalidad
materno-infantil; ¢) Prevenir embarazos no deseados; d) Promover la salud sexual de los
adolescentes; €) Contribuir a la prevenciéon y deteccion precoz de enfermedades de
transmision sexual, de VIH/sida y patologias genitales y mamarias; f) Garantizar a toda
la poblacion el acceso a la informacidn, orientacion, métodos y prestaciones de servicios
referidos a la salud sexual y procreacion responsable; g) Potenciar la participacion

femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreacion responsable.

%! a historia nacional reconoce mas prohibiciones y restricciones que fomento a politicas y acciones relacionadas con
distintas formas de planificacién familiar. En la década de los sesenta, con el desarrollo de los métodos anticonceptivos
modernos, especialmente los hormonales en forma de pildoras, se desarrollaron actividades en los distintos niveles
(Publico y de la Seguridad Social). En 1974 el gobierno nacional aprobé el Decreto N° 659/74 prohibiendo toda accién
directa o indirecta de planificacién familiar en los hospitales publicos y en la Seguridad Social, y estableci6 la venta de
anticonceptivos con receta triplicada, como los psicotropicos. En 1978, el gobierno militar aprob6 el Decreto N° 3938, el
mismo reitera y ratifica lo establecido en el Decreto N° 659/74. Recién en 1986 éste Ultimo Decreto se deroga y se
reconocen los derechos reproductivos como derechos humanos. Sin embargo, a pesar de crearse la horma técnica a
fines de los '80, no se desarrollan estas actividades.
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Asimismo, establece que el programa esta destinado a la poblacion en general, sin

discriminacion alguna.

Si bien la Ley N° 25673 excluia la anticoncepcion quirdrgica y la educacion
sexual se planteaba s6lo para escuelas del sistema puablico, con posterioridad se
sancionan leyes que reconocieron la anticoncepcion quirargica (agosto de 2006)
incluyéndola en el PNSSyPR, y la educacidon sexual en todos los establecimientos

educativos pUblicos y privados (octubre de 2006).

Por la organizacion federal de Argentina, las provincias son las principales
responsables de la implementacién del programa. La mayoria de las jurisdicciones han
sancionado leyes similares a la 25673; cuyos contenidos resultan dispares. Algunas
solamente han adherido a la ley nacional y otras han sancionado leyes especificas.
También resulta dispar el compromiso de participacion en la implementacion del
programa; que se refleja, entre otros indicadores, en la disponibilidad y facilitacion del

acceso a todos los métodos anticonceptivos que prevé el ordenamiento juridico vigente.

Durante el periodo, el PNSSyPR paso de tener entidad autonoma dentro del
Ministerio de Salud de la Nacion a incorporarse nuevamente como programa del area de
Maternidad e Infancia. Este pasaje reafirma la orientacion predominante en los servicios
de salud y el &mbito sanitario en general, que prioriza los aspectos reproductivos por

sobre el ejercicio de la sexualidad no vinculada a la procreacion.

La legislacion es restrictiva respecto al aborto y su interpretacion es ain mas
restrictiva. Si bien esta despenalizado en caso de riesgo para la salud y la vida de la
mujer y en caso de violaciones, no se registran casos en que se efectuaran abortos en
hospitales publicos. Desde hace unos cinco afios, existen muchas situaciones que
encuadran como no punibles, sin embargo, en caso de solicitar esta prestacion en
hospitales publicos existe una tendencia a solicitar autorizacién legal y hay un rechazo
sistematico a practicarlo.

Argentina es uno de los primeros paises de América Latina en contar con una

legislacion para enfrentar la epidemia y proteger los derechos de las personas con

* Ley Nacional 26130 que garantiza la anticoncepcién quirlrgica para varones y mujeres en establecimientos
sanitarios con el consentimiento informado del/la solicitante mayor de 21 afios. La ley Nacional 26150 crea el Programa
Nacional de Educacién Sexual Integral en el &mbito del Ministerio de Educacién, Ciencia y Tecnologia de la Nacién con
alcance efectivo a los establecimientos educativos de todos los niveles tanto publicos como privados.
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VIH/sida. En 1990, se sanciona la Ley Nacional N° 23798 de Lucha contra el Sindrome

de Inmunodeficiencia Adquirida.

En 1992, de acuerdo a la Ley N° 23798, se cred el Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA e ITS (PNLRHS). En 2007, el

PNLRHS adquiri6 jerarquia de direccion en la estructura del Ministerio de Salud

de la Nacioén: bajo la denominacién de Direccion de Siday ETS (DSYETS).

Dos leyes nacionales® disponen, en el marco de las prestaciones reconocidas en el
PMO, que los prestadores de los subsectores de obras sociales y privados deben cubrir
la atencion integral de la infeccion por VIH, incluida la provision de ARV.

La DSyYETS, en el marco gue la ley 23798 fija para la lucha contra el sida,

administra el 100% de los tratamientos ARV>* (incluyendo los destinados a la

prevencion de la transmision vertical del VIH), medicacion para enfermedades

oportunistas® y cubre los estudios de monitoreo de infeccion (Medicion de carga

Viral, Recuento de CD4 vy Test de Resistencia), a las personas con VIH gue se

encuentran bajo cobertura del sistema publico de salud.

Ademas, incluye entre sus acciones la provision a las jurisdicciones

provinciales y la CABA de: preservativos, reactivos para la deteccion de VIH vy

sifilis destinados a mujeres embarazadas, medicacion para el tratamiento de ITS y

sucedaneo de leche materna para los hijos/as de mujeres madres que viven con

VIH. La provision de estos insumos es producto de complejos arreglos

institucionales, cuyos origenes se remontan a los primeros acuerdos firmados en

1997, que promovian responsabilidades compartidas en la cobertura de las

personas con VIH pero dejan en el Ministerio de Salud nacional las mayores

responsabilidades.

% Ley 24455 de 1995 y Ley 24754 de 1996.

* En relacion con la provision gratuita de ARV, cabe sefialar que a fines de 1997, ante el incumplimiento de la provision
de medicamentos por parte del Ministerio de Salud de la Nacién, ocho ONGs iniciaron un juicio, abogando por el
acceso al tratamiento para las PVVS. La jueza interviniente dio lugar al recurso de amparo, estableciendo que el
Ministerio en 48 horas debia cubrir la provisién en casos de denuncia. Esto continua vigente hasta la fecha. Con
posterioridad, las ONGs obtuvieron la victoria judicial; el fallo fue apelado en segunda instancia y luego ante la Corte
Suprema de Justicia, que en el 2000 reiterd la sancién al Ministerio de Salud.

% En 1994, el Ministerio de Salud y Accién Social, en su Resolucién N°169, establecié el “vademécum bésico para la
atencion de pacientes de VIH” que fija los ARV y no ARV que forman parte de la cobertura brindada por el sistema
publico de salud. Con los avances en el desarrollo de nuevos farmacos y nuevas propuestas de tratamiento ARV se
incorporaron nuevos medicamentos, con la aprobacion del Comité Técnico Asesor de la DSYETS.
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La vigilancia epidemiologica del VIH/sida es también competencia del

Ministerio de Salud de la Nacién. En 2001, el pais incorpord la notificacion de

casos de infeccion por VIH a la vigilancia epidemioldgica; hasta ese momento la

notificacion obligatoria alcanzaba s6lo a los casos de sida.

En relacion también con la provision de farmacos ARV, desde el afio 2002
Argentina ha liderado la renegociacion de precios de medicamentos para VIH/sida en la
region®. Ademas, en 2001 y 2003 se dictaron sendas resoluciones en el 4mbito del
Ministerio de Salud de la Nacion relativas a la obligatoriedad de pruebas de
bioequivalencia y biodisponibilidad de los farmacos ARV.

Tanto el PNLRHS como la DSYETS alentaron la elaboracion y difusion de
Normas, Guias y Recomendaciones Terapéuticas relacionadas con distintos aspectos de
la epidemia. Actualmente se dispone de Normas, Recomendaciones Terapéuticas y/o
Guias para: Transmision Perinatal del VIH/sida (1997, actualizada en 2002),
Tratamiento Antirretroviral- (2007); Salud, VIH/sida y sexualidad trans: Atencién de la
salud de personas travestis y transexuales (2008); Tratamiento y Profilaxis de las
Infecciones Oportunistas y otras infecciones relevantes en Personas Viviendo con

VIH/sida (PVVS); Tratamiento de Sifilis en la embarazada y el recién nacido; Manejo

de las ITS y Atencion Integral de mujeres con infeccion por VIH (2009).

En la actualidad, el pais cuenta con un Plan Estratégico Nacional definido para el
periodo 2008-2011 (Respuesta estratégica actualizada al VIH y el SIDA de Argentina:
hacia el acceso universal a la prevencién, tratamiento, atencion y apoyo); elaborado en
2007 y revisado en 2008. En su elaboracion han participado organismos de gobierno,
representaciones de la sociedad civil, del sector académico y de los organismos

internacionales de la cooperacion asociados al ONUSIDA con actuacion en el pais.

RELACION ENTRE LOS PROGRAMAS DE VIH/SIDA, SSyR Y CONTROL DE
LAS ITS

No existe una relacién entre estos programas nacionales. Si bien la ley de creacién

del PNSSyPR tiene entre sus objetivos y acciones el diagndstico y prevencion del

% El pais se ha convertido en referente regional en la negociacion de precios de ARV llevada a cabo en Pert en el afio
2003, que permiti6 que 10 paises de la regién latinoamericana hayan podido acceder a precios hasta un 90% por
debajo de lo que se estaba pagando; dado que tenia los menores precios de la subregién.
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VIH/sida y otras ITS, y la DSYETS tiene entre sus lineamientos estratégicos la
articulacion con la politica de SSyR, la desarticulacion entre los servicios de SSyR y

los de VIH/sida se confirma en la mayoria las jurisdicciones.

A nivel nacional, las iniciativas de articulacion son aun incipientes. Recién desde
mediados de 2009 se inici6 el trabajo coordinado en la elaboracion del protocolo de
atencion de la violencia sexual y en actividades de prevencion; pero aln no se
avanzé en la capacitacion conjunta y/o separada de los profesionales, que continua

siendo escasa.

La relacion entre anticoncepcion y VIH se reconoce en una publicacién reciente
(agosto de 2009) de la DSYETS, dedicado a la atencion integral de las mujeres que
viven con VIH; ésta constituye el primer documento de recomendaciones a los equipos
de salud que aborda especificamente esta tematica. Sin embargo, aun no se ha difundido
suficientemente entre los responsables de los programas provinciales de VIH/sida v,
menos aun entre los prestadores del PNSSyPR; aspecto clave para lograr su efectiva

incorporacion en los servicios de atencion.

En los programas o servicios publicos, se percibe una distancia entre los servicios
de infectologia, que se ocupan y “concentran” la atencion y tratamiento de las personas
con VIH, y aquellos que atienden la SSyR. Estos no trabajan de manera articulada, por
lo tanto no abordan el tema de manera integral, ain cuando se reconoce la necesidad de

hacerlo de manera conjunta.
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SECCION II

METAS UNGASS

Meta 37 — Liderazgo de los gobiernos respecto a epidemia de VIH/sida

“Para 2003, asegurar el establecimiento y la ejecucion de estrategias y planes de
financiamiento nacionales multisectoriales para luchar contra el VIH/sida que se
refieran a la epidemia en términos directos; hagan frente al estigma, el silencio y a
la negacion de la realidad; tengan en cuenta las dimensiones de género y de edad
de la epidemia; eliminen la discriminacion y la marginacion; implica la
colaboracién con la sociedad civil y el sector empresarial y la plena participacion
de las personas que viven con VIH/sida, las que pertenezcan a grupos vulnerables

y las que se encuentren mas expuestas, especialmente las mujeres y los jovenes

(.)"

La revision del cumplimiento de esta meta relevo la situacion y avances de la
efectiva participacién de mujeres y jovenes en los procesos de toma de decision
respecto de las politicas nacionales en relacion con el VIH/sida. Incluyd, ademas, una
revision de la participacion de los representantes de los colectivos de mujeres, jovenes
y adultas, mujeres viviendo con VIH/sida, mujeres lesbianas y transgéneros en el
planeamiento y monitoreo de acciones dirigidas a reducir su vulnerabilidad frente al
VIH.

Participacién de la sociedad civil en el disefio de politicas publicas en VIH
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Respecto del Informe 2008, sigue sin contemplarse la participacion sistematica de
organizaciones de la sociedad civil en los procesos decisorios respecto de la politica

gubernamental; a excepcion de su presencia en el Comité Técnico Asesor.*’

““La participacion de los movimientos de mujeres o grupos de mujeres, se reduce
a instancias especificas de la planificacion del Programa Nacional de Sida, espacio
unico de interlocucion entre gobierno y sociedad civil donde se puede incidir en
politicas especificas en VIH/sida y Mujer; los/as jovenes no se encuentran incluidos en
las planificaciones.(...) no se ha logrado conformar en forma efectiva una instancia
multisectorial en donde gobierno y sociedad civil logren consensos que permitan la
inclusion de la sociedad civil en espacios de toma de decisiones, quedando esta
instancia bajo el organismo gubernamental exclusivamente.” (Red Bonaerense de
PVVS). Vale aclarar que esta situacion alcanza a las mujeres integradas a redes y OSC’s
que nuclea MVVS.

Los Procesos de Planificacion Estratégica Nacional (PPEN) iniciados en 1999
resultan el &mbito de encuentro de actores gubernamentales y de la sociedad civil para
la generaciéon de consensos para la accion. EI PPEN actual fue elaborado en 2007 y
revisado durante 2008 y 2009.%®

Hacia finales de 2008, la DSYETS, con el apoyo de las agencias de la cooperacion
multilateral, alenté procesos de programacion operativa anual relacionados con el PPEN
en algunas de las jurisdicciones con mayor presencia de la epidemia. Estos espacios,
localmente convocados, contaron con la participacion de organizaciones
gubernamentales y de la sociedad civil. La convocatoria no contempl6
especificamente colectivos de mujeres y jovenes sino a las organizaciones y
colectivos con presencia jurisdiccional en relacion con la atencion de la epidemia.
En todos los casos participaron de estos encuentros representantes de personas

viviendo con VIH.

%" EI Comité Técnico Asesor fue creado por Resolucién Ministerial N° 866/02 con la finalidad de prestar asesoramiento
técnico a la Direccion Ejecutiva. Esta integrado por un representante de la Red de Personas Viviendo con VIH/SIDA,
Organismos de Gobierno y Sociedades Cientificas.

% El Proceso de Planificacién Estratégica Nacional (PPEN) actual fue por convocado por la DSYETS conjuntamente

con la Organizacién Panamericana de la Salud y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida.
Estas organizaciones promovieron “la realizacion de un “Proceso de actualizacion de la Respuesta Estratégica al
VIH/sida e ITS en Argentina” para el periodo 2008-2011, a fin de sustentar y dar continuidad a las acciones realizadas
hasta el momento, asi como acortar las brechas visualizadas (...), tanto en el ambito nacional como en los ambitos
provinciales y locales en relacién con la epidemia.” Documento del PPEN.
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El proceso de elaboracion de las “Guias para la atencién integral de las mujeres
con infeccién por VIH"* impulsado por la DSYETS es reconocido como una instancia
de participacion por parte de las mujeres viviendo con VIH. Las Guias constituyen las
primeras recomendaciones elaboradas especificamente para la atencion de mujeres que
viven con VIH que no toman como eje principal la prevencion de la transmision vertical
e incluyen cuestiones relacionadas con derechos reproductivos. El proceso de consulta
se desarrolld durante 2008 con reuniones regionales, en las que participaron referentes
de los programas provinciales y municipales de VIH, representantes de sociedades
cientificas, equipos de salud y representantes de OSC’s.

“Participaron activamente mujeres VIH+, mujeres trabajadoras sexuales. No
fuimos invitadas al disefio del proyecto, fuimos invitadas a los talleres regionales en
diferentes partes del pais; validamos el vocabulario més adecuado y menos
estigmatizante. Lo importante fue la oportunidad que tuvimos de fundamentar la mala
atencion que recibiamos las mujeres usuarias de los servicios frente a los equipos de
salud (...)” (RedAR +)

El Mecanismo Coordinador Pais (MCP), implementado en el pais en 2002 ante la

aprobacién del Programa del Fondo Global, no integraba a organizaciones de mujeres*.

En relacion con otras estructuras gubernamentales de nivel nacional y la
posibilidad de disefio y monitoreo de acciones y politicas, en el ambito del Instituto
Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo (INADI)*, se crearon
Foros de la Sociedad Civil. En esta linea se han conformado Foros dedicados a Género,

VIH/sida y Diversidad Sexual, entre otros.

% Las “Guias para la atencién integral de las mujeres con infeccién por VIH” surgieron del consenso realizado en el
marco de un proyecto nacional implementado por la Direccion de Sida y ETS y UNFPA durante el afio 2008. Incluyen
recomendaciones relacionadas con: Seguimiento y cuidado clinico-ginecoldgico de la mujer con VIH, Vacunacion en
adultos infectados con VIH, Opciones anticonceptivas para personas con VIH, Consideraciones en relacién con el
tratamiento antirretroviral en la poblacién femenina, Recomendaciones para la profilaxis antirretroviral en embarazadas;
y Anexos dedicados a: Consulta preconcepcional en mujeres con VIH , Tratamientos recomendados para ITS ,
Reproduccién en el marco de la infeccién por VIH y Aspectos legales.

“*Bianco, M., Marifio, A. y otros: “Participacién de la Sociedad Civil en el Mecanismo Coordinador Pais del Fondo
Global para Sida, Tuberculosis y Malaria en Argentina”, 2008. La investigacion se realiz6 en el marco del proyecto “Rol
de la Sociedad Civil en el Mecanismo Coordinador Pais”, realizado con el apoyo de la Coalicién Internacional de
Activistas en Tratamiento (ITPC/CIAT) en siete paises: Cambodia, Cameron, Uganda, India, Jamaica, Rumania y
Argentina. En Argentina, FEIM fue responsable del estudio durante el afio 2008.

“I El Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo (INADI) es un organismo descentralizado
creado mediante la Ley N° 24.515 en el afio 1995. Desde el mes de marzo de 2005, por Decreto Presidencial N° 184,
se ubicé en la drbita del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de la Nacién. Las acciones del INADI
estan dirigidas a todas aquellas personas cuyos derechos se ven afectados al ser discriminadas por algin motivo. Sus
funciones se orientan a garantizar para esas personas los mismos derechos y garantias de los que goza el conjunto de
la sociedad, es decir, un trato igualitario.
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En el &rea de transgéneros no se relevaron posibilidades de incidir en el disefio o
participar de manera sistematica del monitoreo de politicas que colaboren en reducir su

vulnerabilidad.*?

En relacion con el Informe 2008, si bien se incorpord a las OSC en acciones
puntuales, no se releva una incorporacion sistematica y amplia de organizaciones
de mujeres y jovenes en las discusiones y consensos sobre la accion en VIH/sida. En
base al diagnostico de afectados/as con mayores prevalencias de infeccion por VIH,
las MVVS, ya sea por redes propias y por su participacion en redes de personas
con VIH, las transgéneros y trabajadoras sexuales han logrado ser convocadas en
algunas en instancias de planificacion, disefio de recomendaciones de atencion y/o
acciones programaticas. La incorporacion de la perspectiva de género como eje

transversal a la accion en VIH/sida es un desafio pendiente.

Meta 52 - Prevencion

“Para 2005, asegurarse de que haya en todos los paises, en particular en los mas
afectados, una amplia gama de programas de prevencion donde se tengan en
cuenta las circunstancias, las normas éticas y los valores culturales locales, que
incluyan actividades de informacion y comunicaciéon en los idiomas que mejor
comprendan las comunidades y respeten sus culturas, con el objeto de reducir las
conductas de riesgo y promover una conducta sexual responsable, incluidas la
abstinencia y la fidelidad; mayor acceso a articulos esenciales como preservativos
masculinos y femeninos, y equipo esterilizado para inyecciones; actividades para la
reduccion de los dafios causados por el consumo de drogas; mayor acceso a
servicios de apoyo psicolégico y de deteccion voluntarios y confidenciales;
suministro de sangre no contaminada y tratamiento temprano y eficaz de las

infecciones de transmision sexual.”

2 |GLHRC informa sobre el monitoreo y acciones de incidencia necesarios para posibilitar el cumplimiento en el &mbito
de los servicios de salud de las normativas de niveles provinciales y municipales que garantizan el derecho de
transexuales y travestis a ser llamados por su nombre de eleccion. Un ejemplo: en 2008, lanz6 una accién de alerta por
la negativa un funcionario municipal del conurbano bonaerense que “ha rechazado una ordenanza que exige a los
trabajadores y profesionales en los hospitales del municipio de respetar la identidad de género llamando a trans,
travestis, transexuales o los pacientes por sus nombres elegidos. (IGLHRC)
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La revision de los avances en relacién con esta meta relevo: componentes
preventivos de la politica nacional de VIH/sida relacionados con salud sexual y
reproductiva; estrategias implementadas para reducir la prevalencia del VIH en
jévenes entre 15y 24 afios de edad, incluyendo su cobertura y efectividad, con especial
énfasis en las estrategias informativas y educativas y en campafias; acceso y
disponibilidad de condones (masculino y femenino) y lubricantes para mujeres adultas
y jovenes; obstaculos para el acceso de mujeres a servicios e insumos preventivos;
disponibilidad y accesibilidad de servicios de diagnostico y tratamiento de ITS en
efectores de atencion primaria de la salud y disponibilidad de estadisticas y campafas
en relacion con ellas; y existencia de acciones de monitoreo gubernamental regulares
sobre las acciones en SSyR, VIH/sida e ITS y de generacién de informacion confiable y

disponible al respecto.

Componentes preventivos de la politica nacional en VIH/siday SSyR

El PPEN 2008-2011 establece entre sus objetivos estratégicos: garantizar e
incrementar el acceso a la prevencion del VIH destinada a la poblacion en general con
énfasis en poblaciones en situacién de mayor vulnerabilidad frente a la infeccion:
personas en situacion de pobreza (PSP), personas usuarias de drogas (PUD), hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), gays, trabajadoras sexuales (TS), personas en
situacion de encierro (PSE), trans, migrantes, refugiados, nifios/as, adolescentes,

jévenes, mujeres y pueblos originarios.

En el desarrollo de las lineas estratégicas se identifican acciones y contenidos
relacionados con la transmision sexual y vertical del VIH. Entre ellas: intensificar la
prevencion de la transmision vertical del VIH y de la sifilis congénita; implementar y
apoyar programas sobre educacion sexual, prevencion de ITS y VIH en poblacién en
situacion de wvulnerabilidad social y econdmica; establecer programas y proyectos
conjuntos sobre salud sexual y prevencion del VIH e ITS para nifios, nifias, adolescentes
y jovenes, en una alianza efectiva entre Salud y Educacidn; garantizar la periodicidad de
la comunicacién masiva y focalizada de prevencion del VIH, teniendo en cuenta las

distintas situaciones y singularidades de las personas y garantizar a la poblacion la
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accesibilidad a los preservativos, teniendo en cuenta las distintas especificidades,

perfeccionando la politica y las estrategias de distribucion de preservativos.

Cabe destacar que en el objetivo estratégico relacionado con la atencién integral
de personas con VIH, no se referencia una sola linea estratégica relacionada con la salud
sexual y reproductiva; aunque se contempla el relacionamiento con otras &reas

gubernamentales, especificamente la de prevencion y tratamiento de la tuberculosis.

Por otra parte, la politica nacional relacionada con el VIH/sida incluye entre sus
ejes estratégicos la promocion y accesibilidad al preservativo y herramientas
preventivas; en este caso, menciona entre otras acciones la articulacion con las politicas

de salud reproductiva y maternidad e infancia.

La inclusion de la busqueda de articulacién con las politicas de salud reproductiva
es un aspecto novedoso respecto de anteriores formulaciones de la politica nacional de
VIH/sida. Durante 2009, ambos programas trabajaron en la redaccion del Protocolo
Nacional de Atencion a Victimas de Violencia Sexual, que aun se encuentra en su fase
de disefio. Sin embargo, se observa que mas alld de actividades puntuales no hay una

articulacién integral que atraviese las acciones desarrolladas por ambos programas.

Adolescentes

No se relevan, tal como sucediera en el Informe 2008, estrategias especificas
para el trabajo con adolescentes y jovenes impulsadas desde el sector publico de
salud. Si bien los/as jovenes son incluidos como grupo destinatario de acciones de
prevencion de la infeccion por VIH, las acciones y estrategias preventivas emprendidas
no contemplan especificidades para el trabajo con ellos/as. ““En cuanto a las politicas
nacionales, se ve una clara omision por parte del Estado puesto que no tiene ninguna
estrategia para abordar a (...) los/las adolescentes y jovenes entre 14 y 30 afios.”
(JOACYA). Gran parte del trabajo preventivo con adolescentes y jovenes es sostenido
por OSC’s; incluyendo la provision regular de preservativos masculinos y lubricantes en

lugares amigables.

Como se informara en 2008, el Ministerio de Educacion, Ciencia y

Tecnologia de la Nacion y los Ministerios de Educacion provinciales y de la CABA
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auan no implementan de manera extendida y suficiente el Programa Nacional de

Educacion Sexual Integral creado por la ley nacional 26150, sancionada en 2006.4

“No existen estrategias para reducir el aumento del VIH para los/as jovenes. Si
bien desde 2006 existe la Ley de Educacion Sexual Integral para que (...) tengan
acceso a la informacion y educacion sobre el VIH, ain no se implemento efectivamente
en todas las provincias, por lo cual no se garantiza el cumplimiento de este propdsito.”
(RedNac)

Cabe sefialar el caso de algunas jurisdicciones, como la de la Ciudad de Buenos
Aires, que en 2007 habia iniciado junto con OSC’s algunas acciones destinadas a los y
las adolescentes escolarizados, pero en 2008, con el cambio de la gestion de gobierno,
éstas se redujeron e incluso para el afio 2010 ha programado una disminucion del

presupuesto para ejecutar este tipo de actividades.

La omision gubernamental en la implementacion efectiva del Programa de
Educacion Sexual Integral excluye del acceso a informacion y formacion en un

tema prioritario a nifias, nifios y jovenes, vulnerando sus derechos.

Existe consenso entre las organizaciones informantes en considerar las
campafas: insuficientes, esporaddicas y de alcance limitado. El trabajo de
difusion/sensibilizacion se basa principalmente en la entrega de folleteria y
preservativos, ya sea de manera continuada y sistematica 0 en eventos masivos
realizados en fechas conmemorativas. ‘““Las campafas especificas ultimamente se
basaron en la distribucién de folleteria, en sitios puntuales, pero no logran
implementarse a través de distintos medios por lo cual siempre el mensaje transmitido
queda fuera del alcance de muchos/as jovenes (...)” (RedNac.) *““Las camparfias de
comunicacion para difundir la politica de la Direccién de Sida y las herramientas
preventivas son nulas. La difusion es brindada a traves del sitio web y/o de las
organizaciones que conocen los recursos. No hemos identificado campafas

provinciales o locales de durabilidad e impacto.” (RedAR+).

3 Como parte de las acciones tendientes a la implementacion del Programa, la DSYETS y el Ministerio de Educacion,
Ciencia y Tecnologia, han desarrollado materiales para el trabajo de los/as docentes con adolescentes en escuelas
medias. Los mismos constan de 4 laminas referidas a Métodos anticonceptivos; Reproducciéon y Embarazo; ITS;
Sexualidad y Derechos de los jovenes. “En todas ellas, haciendo énfasis en la bipolaridad reduccionista hombre/mujer
se ha omitido la existencia de otras poblaciones que por omisiones y/o discriminacion son unas de las mas expuestas
al VIH (diversidad sexual); por otra parte no esta trabajado el tema del derecho al “NO” en las relaciones sexuales.”
(Intilla)
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Insumos Preventivos

Preservativos masculinos y lubricantes estan disponibles para su entrega
gratuita en centros de atencion y hospitales del sistema publico de salud. La
DSYETS, (preservativos masculinos y lubricantes) y el PNSSyPR, (preservativos
masculinos) son las fuentes principales de provision de estos insumos. La provision se
realiza, mayoritariamente, por la via de los respectivos programas provinciales de
VIH/siday SSyR.

A su vez, la DSYETS provee preservativos a OSC’s y redes para su distribucion
gratuita; modalidad de trabajo que replican la mayoria de los programas provinciales de
VIH/sida. Las organizaciones involucradas en la distribucién son de distinto caracter; se
incluyen las que nuclean a trabajadoras/es sexuales, trans, gays, mujeres, jovenes,
personas con VIH, como asi también comedores comunitarios, sociedades de fomento,
organizaciones barriales, clubes, entre otras. Esta estrategia responde a uno de los ejes
centrales tanto del PPEN como de la politica de la DSyETS: la accesibilidad a los
preservativos. En esta linea se promueve la generacion de redes de distribucion/entrega
organizadas en torno a puntos fijos de distribucion, que garanticen a los/las usuarios/as
la posibilidad de acceso continuado en diversos lugares.

Una investigacion*® realizada por la DSYETS relevé que s6lo 6 jurisdicciones
adquirieron preservativos para su distribucion entre la poblacion; la mayoria de los
programas provinciales de VIH/sida sélo cuentan con los insumos provistos por la

DSYETS; similar es la situacion para los programas provinciales de SSyR.

Se han reportado dificultades con la logistica de distribucion entre los programas
provinciales y los efectores de las jurisdicciones; en especial los situados fuera de las
ciudades capitales y periodos (cortos) sin disponibilidad de insumos. Adicionalmente,
de acuerdo a la variacion de demanda, los preservativos que se reciben desde la
DSYETS pueden resultar insuficientes en algunas jurisdicciones. ““Las mujeres jovenes y
mayores tienen disponibilidad en los centros de atencion primaria y en algunas
asociaciones civiles para acceder a condones masculinos y lubricantes. Durante el afio

hay carencias no muy prolongadas. Con lo que no se cuenta es con facil acceso para

“ DSYETS: ¢Dénde estamos? ¢Adénde queremos ir?. Respuesta al VIH-sida desde el sistema publico de salud. 2008.
Disponible en www.msal.gov.ar/sida/pdf/investigacion-hiv.pdf
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adquirir estos elementos.” (Fundacion Huésped- testimonio de un médico infectélogo

de Jujuy)

El preservativo femenino no se encuentra disponible para su entrega en
efectores del sistema publico de salud en todo el pais.*® Su inclusién como insumo
preventivo de distribucion gratuita es una de las propuestas realizadas; considerando
especialmente los efectos de la violencia de género. ““(...) atendiendo a los efectos de la
violencia de género en el crecimiento de la epidemia entre mujeres y pensando en
promover acciones que posibiliten que las mujeres no dependan de la decisién
masculina para la prevencion, creemos que es necesaria la distribucion del

preservativo femenino”. (AMMAR)

En este sentido, desde la DSYETS se ha comenzado a implementar un proyecto
relacionado con el uso del preservativo femenino. “Con el apoyo de UNFPA, la
Direccion Nacional de Sida esta planificando una prueba piloto relacionada al uso del
preservativo femenino; se ha convocado para la participacion de la misma a
organizaciones de la Sociedad Civil y al Programa de Salud Sexual y Reproductiva,
este Gltimo ha tenido una débil participacion relacionada a la dificultad que tienen los
diferentes Programas del Ministerio de Salud de la Nacion en articular acciones en
conjunto.” (RAMVIHS)

Si bien los preservativos masculinos (y otros métodos anticonceptivos,
incluida la anticoncepcion quirurgica) se encuentran disponibles y garantizada por
ley su entrega gratuita, se reportan obstaculos multiples para el acceso a los

mismos; en especial para los/as jovenes.

El acceso, tanto a preservativos como a otros métodos anticonceptivos, se ve
obstaculizado por el predominio de valoraciones de orden moral, de actitudes
prejuiciosas y prescriptivas respecto del ejercicio de la sexualidad por parte del

personal de los efectores de salud.

En una encuesta realizada en la provincia de Entre Rios en el marco del
monitoreo de los servicios de salud reproductiva, los jovenes consultados/as

respondieron que ““nunca o casi nunca van al centro de salud porque no les gusta como

> La Unica experiencia de provisién gratuita de preservativos femeninos en el pafs se realizé en 2004-2005, en el
marco del Proyecto Argentina del Fondo Mundial, mediante la entrega a OSC'’s ejecutoras de proyectos. No se cuenta
con evaluaciones de efectos e impactos de su entrega a las destinatarias de esos proyectos.
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los tratan alli, entre otras cosas hablaron de que no respetan su privacidad y los
acusan de promiscuos/as e irresponsables.” (RedNac). Jovenes de otras localidades
tienen similar consideracion sobre la atencion recibida. Otro de los principales
obstaculos para el acceso a preservativos y otros métodos anticonceptivos por parte de
los/las jovenes deviene de la vigencia del paradigma tutelar sobre los menores (que
imputa al Estado y a los padres la posibilidad de decidir sobre cuestiones atinentes a
desarrollo) en las practicas de un gran numero de efectores e integrantes de los equipos

de salud y del desconocimiento por parte de los mismos del marco legal vigente.

El decreto reglamentario de la ley 25673 (PNSSyPR) define taxativamente que
los/las adolescentes de 14 y més afios pueden acceder a la consulta medica y a la
provisién de anticonceptivos sin necesidad de presencia adulta. Sin embargo, “si
bien la cobertura de preservativos masculinos y lubricantes es gratuita a través del
sistema publico, las mujeres jévenes contintan teniendo restricciones para obtener en
cantidad suficiente y de modo gratuito a preservativos masculinos y lubricantes en los
servicios de salud, ya que aun estando reconocido como derecho por ley 25.673, que
pueda concurrir libremente a partir de los 14 afios, se les continda exigiendo

acompafamiento de sus padres o adulto responsable” (RedNac).

Cuestiones programaticas y burocraticas ligadas al manejo de los recursos de
los programas obstaculizan claramente el acceso, no solo de los jovenes, sino de

toda la poblacién usuaria de servicios.

Entre las primeras se encuentra el requisito exigido en algunos servicios (sin
necesidad ni sustento programatico) de presentar documento nacional de identidad y
firmar planillas de entrega en el caso de los preservativos entregados por el
PNSSyPR;* Si bien el PNSSyPR, desde 2007, defini6 que la entrega de preservativos
debia hacerse a libre demanda y sin registro nominalizado, la practica referida subsiste
en la gran mayoria de los efectores de salud; especialmente en los de primer nivel de

atencion.

Un ejemplo de las acciones necesarias para garantizar el libre acceso: “En octubre
de 2009, la Fundacion Huésped realiz6 un pedido formal al Sub- Programa de Salud

Reproductiva y Procreacion Responsable del Ministerio de Salud de la Provincia de de

“® se equipara la provision de preservativos a la de otros métodos anticonceptivos; que requieren de registro
nominalizado de entrega para constituir un padrén de usuaria/os bajo programa.
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Buenos Aires y al Programa Nacional de Salud Sexual para que la entrega de
preservativos no sea nominalizada. El reclamo fue resuelto con un acuerdo, por el que
a partir de ese momento sélo se consignara la cantidad entregada pero no a quién se
entregd. Esta resolucion fue comunicada en una reunion con referentes regionales de
Salud Reproductiva, a los que ademas se les dio en mano una nota que aclaraba este
punto. Este acuerdo facilitara el acceso y distribucion de los preservativos para quienes
lo soliciten, en especial a los y las adolescentes y jovenes, ya que pueden hacerlo en

forma anénima.” (Fundacion Huésped)

Infecciones de transmision sexual

La disponibilidad de diagnostico y tratamiento de las ITS en el primer nivel de
atencion es diferencial segin zonas del pais y jurisdicciones. La DSYETS provee
insumos para el diagnoéstico de sifilis y blenorragia y tratamiento para la mayoria de las
ITS; cuenta con Recomendaciones para el tratamiento de sifilis en la embarazada y el
recién nacido. La prescripcion de prueba diagnostica para deteccion de sifilis en mujeres

embarazadas se incluye como parte de los controles pre natales.

No existen campafias de alcance masivo dirigidas a la prevencion de ITS. La
DSYETS ofrece solamente a través de su pagina web materiales de difusion relativos a

las ITS e incluye informacion sobre ellas en los materiales relativos al VIH/sida.

Los efectores de salud deben notificar obligatoriamente algunas de las ITS al
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE); para el caso de la sifilis,
adicionalmente deben notificar a la DSYETS. Sin embargo, no todos los profesionales

y efectores cumplen debidamente con la notificacion.

En relacidn con la efectividad de las acciones tanto relativas a la prevencién del
VIH/sida como de otras ITS, los reportes de estudios de distinto alcance®’ indican que

aun subsisten entre los jovenes, tanto varones como mujeres, importantes niveles de

4" Fundacién Huésped- Perfil de la poblacién destinataria del Programa Integral de Salud Sexual y Reproductiva (SSR),
VIH/SIDA e ITS en el Conurbano Bonaerense (Programa que implementa la Fundacion). Estudio realizado en el marco
del mismo Programa pero en la region NOA RedNac- Encuesta aplicada en campafias de sensibilizacion y promocion
de derechos sexuales y reproductivos y prevencion de VIH/sida e ITS para jovenes y adolescentes en la ciudad de Villa
Carlos Paz, Cordoba.
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desconocimiento sobre el VIH/sida y otras ITS y desiguales niveles de adopcion de

practicas de cuidado.

No se relevaron acciones de monitoreo regular de las acciones en SSyR,
VIH/sida e ITS. Para el caso de las dos ultimas se dispone de informacion

epidemioldgica que registra atraso y sub-registro.

Meta 53 — Prevencion

Para 2005, asegurar que por lo menos el 90% de los jovenes de ambos sexos de 15
a 24 afnos de edad, y para 2010, por lo menos el 95% de ellos, tengan acceso a la
informacion, la educacion, incluida la educacion entre pares y la educacion
especifica para jovenes sobre el VIH, asi como a los servicios necesarios para
desarrollar las habilidades requeridas a fin de reducir su vulnerabilidad a la
infeccion por el VIH; todo ello en colaboracion con los jovenes, las madres y los

padres, las familias, los educadores y el personal de atencion de la salud.

La revision del cumplimiento de esta meta relevo: la existencia de servicios
especificos de prevencion para mujeres jovenes y de barreras formales o informales
para brindar servicios preventivos (incluyendo informacion e insumos) a adolescentes
menores de edad; la disponibilidad de personal de salud capacitado para brindar
consejeria en prevencién especifica para mujeres y la existencia de iniciativas para
capacitar a los equipos de salud en esta tarea y la disponibilidad de AHE®* y
tratamiento ARV para profilaxis post exposicion sexual.

“8 Anticoncepcién Hormonal de Emergencia
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Servicios de prevencion

Como en 2008, en el ambito publico, son escasos los efectores hospitalarios que
cuentan con servicios de adolescencia; y de los que tienen muy pocos destinan parte de
su tarea a brindar servicios preventivos en VIH/sida. Los servicios de
ginecologia/obstetricia raramente incorporan actividades preventivo-promocionales

entre sus acciones.

Mayormente son las OSC’s las que llevan adelante esta tarea; algunas veces, en el
marco de las instituciones sanitarias por acuerdos con distinto nivel de formalizacion

con los equipos de salud.

Las barreras relativas a brindar servicios de prevencion a adolescentes y
jovenes son similares a las encontradas para el acceso a insumos de prevencion.
Los obstaculos encontrados conjugan, con variaciones jurisdiccionales, prejuicios y
discriminacion, intervenciones basadas en estereotipos de género, desconocimiento
técnico especifico y legal y valoraciones morales presentes en las practicas de
algunos integrantes de equipos de salud. “La mayoria de los servicios de salud sexual
y reproductiva existentes han descuidado en gran parte las necesidades en esta esfera
de los/as adolescentes como grupo. Los centros de salud no disponen de acciones de
conserjeria para adolescentes ni espacios especiales para su atencion. La mayoria de
las adolescentes mujeres que fue a parir a un hospital publico no tuvo trato

especializado.” (RedNac)

La existencia de equipos capacitados para trabajar especificamente con mujeres y
con jovenes es deficitaria. Si bien se relevan algunos esfuerzos por avanzar en la
capacitacion de integrantes de equipos de salud en consejeria, estos resultan

asistematicos e insuficientes.

““La actualizacién y capacitacion del personal de salud es una deuda pendiente en
las politicas de salud, mucho mas cuando se trata de MVVS, quienes siguen siendo
estigmatizadas por el personal de salud, y los servicios de consejeria, llegando incluso
a sentir que por vivir con VIH, no tienen derecho a tener una vida sexual plena. (...) Es
para destacar que en algunos servicios de salud existen fuertes prejuicios sobre la
sexualidad de las mujeres que viven con VIH.” (Red Bonaerense de PVVS)
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La estrategia mayormente utilizada por las organizaciones es la identificacion y
fortalecimiento de relaciones con profesionales capacitados y sensibilizados y con
servicios amigables, y la derivacion hacia ellos de la poblacion con la que trabajan. Esta
estrategia resulta limitada, tanto por la escasez de dichos profesionales y servicios,
como por los alcances poblacionales y territoriales acotados. Por otra parte el efectivo
goce de derechos depende Unicamente de cuestiones de compromiso personal de los
integrantes de los servicios de salud; sin poder avanzar en estrategias inclusivas de
promocién y efectivo ejercicio de derechos; y menos aun en politicas publicas

universales y no discriminatorias.

Protocolos de atencidn a victimas de violencia sexual

A la fecha de esta publicacion, no existe en Argentina un protocolo nacional que
normalice la atencion a las mujeres victimas de violencia sexual y que especifique la
provision de AHE (anticoncepcién hormonal de emergencia) para prevencion de
embarazos, de la Profilaxis Post Exposicion para prevencion del VIH y la atencién
psico-social. Sin embargo, tal como fue mencionado, durante el 2009 el PNSSyPR vy la
DSYETS elaboraron una version de protocolo nacional, sobre la que han expresado su
opinién algunas OSC’s. Segun nos informaron responsables de esas direcciones,
actualmente se encuentra en la fase Gltima de disefio y sera publicado y difundido en
2010.

La AHE es provista por el PNSSyPR como parte de los métodos anticonceptivos
brindados por el programa; su distribucion fue aprobada por Resolucion Ministerial en
2007, siendo su disponibilidad en los servicios de salud desigual debido a mitos y
prejuicios sobre su caracter anticonceptivo o abortivo y a los mismos problemas de
logistica que afectan a la disponibilidad de preservativos en los efectores de salud
alejados de las ciudades capitales se presentan para los métodos anticonceptivos
provistos por el PNSSyPR. Cabe considerar que la alternativa que ofrece el método de
Yuspe tampoco tiene uso extendido; estando los anticonceptivos orales disponibles en

los efectores.

Respecto a la profilaxis ARV, por disposicion del entonces PNLRHS de 2001, los

efectores deben contar con un kit preventivo para un mes de tratamiento. Generalmente
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este insumo, de estar efectivamente disponible, lo esta en los efectores hospitalarios y
no en los centros de atencion primaria. En algunos lugares del pais, el acceso a esos

efectores significa recorrer grandes distancias.

La aplicacion de la profilaxis post exposicion pareciera tener mayor presencia en
situaciones de violencia sexual que en la atencion de accidentes (rotura del preservativo

o relaciones sexuales sin proteccion) que expongan a las mujeres, varones y trans.

La profilaxis post exposicion “no estd a disposicion en caso de solicitarlo una
mujer o0 joven que concurre a la consulta por haber mantenido relaciones sexuales sin
proteccion.” (Red Bonaerense de PVVS). “Identificamos en forma aislada protocolos
de profilaxis pos exposicion en algunas localidades que han alcanzado un gran trabajo
de articulacion y han realizado un sistema de referencia en abusos sexuales,
generalmente estas redes son intersectoriales lideradas por mujeres militantes.”
(RedAr+)

Meta 54 — Prevencion

“Para 2005 reducir el nimero de lactantes infectados con el VIH en un 20% y para
2010 en un 50%, ofreciendo al 80% de las mujeres embarazadas que acuden a
servicios de atencion prenatal informacion, apoyo psicoldgico y otros servicios de
prevencion del VIH, aumentando la disponibilidad de tratamiento eficaz para
reducir la transmision del VIH de madre para hijo y dando acceso a tratamiento a
mujeres y bebés infectadas por el VIH y brindando acceso a tratamiento a las
mujeres infectadas por el VIH y a sus hijos lactantes, asi como intervenciones
eficaces para las mujeres infectadas por VIH, que incluyan servicios de apoyo
psicologico y de deteccion voluntarios y confidenciales, acceso a tratamiento,
especialmente la terapia antirretroviral y, cuando proceda, a sucedaneos de la

leche materna y a una serie continua de servicios de atencion.

El cumplimiento de esta meta relevd: disponibilidad de informacion, consejeria 'y

pruebas de deteccion de VIH en los servicios publicos y privados que atienden mujeres
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embarazadas; ofrecimiento y disponibilidad de tratamiento para prevenir la
transmision vertical, apoyo psicosocial y orientacion para la alimentacion de sus
hijos/as y sucedaneos de leche materna. Orientaciones anticonceptivas para mujeres
con VIH; politica nacional respecto del aborto y percepcion de la opinidén publica

respecto del derecho de una mujer con VIH a interrumpir la gestacion.

Transmisiéon Vertical

Desde 1996, el pais establecio la oferta de testeo a mujeres embarazadas y
tratamiento ARV destinado a prevenir la transmision perinatal del VIH. La ley nacional
25543 ratifica la obligatoriedad de los profesionales medicos de ofrecer el test
diagnostico a las mujeres embarazadas bajo normas de asesoramiento Yy
confidencialidad. El tratamiento estd disponible, al igual que la leche de férmula, para
los/as hijo/as de madres que viven con VIH hasta que cumplan seis meses de edad.

Se presentan desigualdades y disparidades jurisdiccionales respecto de la
disponibilidad de diagndstico oportuno y asesorado; asociados a la extension desigual
de las redes de laboratorios, a la capacidad de procesamiento de muestras de los mismos

y al escaso desarrollo que se releva para las actividades de consejeria.

La ausencia o el bajo nivel de desarrollo de la consejeria relacionada con el test
diagnostico es un problema relevado no solo en relacion con mujeres embarazadas sino
en relacion con otros/as usuarios/as de los servicios de salud. “En el unico caso que se
da prioridad en la oferta del test de VIH a mujeres es cuando estan embarazadas,
siguiendo el modelo de mujer envase y buscando evitar la transmision vertical.”
(RAMVIHS)

“Desde el afio 1997, se aplica un protocolo a toda mujer embarazada que

concurre a la consulta por primera vez, ofreciendo el test de VIH con consejeria

previa. Si el resultado es positivo se implementa el protocolo de profilaxis, para

prevenir la transmision vertical. (...) habiendo mejorado en los ultimos afios esta

metodologia y debemos reconocer que es uno de los métodos mas fuertes

implementados en todos los niveles de atencidon a nivel nacional; el problema es

cuando la mama no llega a los controles y va directamente a tener al bebé,

enterandose en el parto de su diagndstico.” (Red Bonaerense de PVVS)
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Respecto de la provision de sucedaneos de la leche materna, se presentan en
ocasiones problemas relacionados con la logistica de distribucion desde los efectores de

nivel central provinciales hacia efectores del resto de las jurisdicciones.

Salud sexual y reproductiva de las MVVS

La oferta anticonceptiva para mujeres viviendo con VIH v el abordaje de los

cuidados en salud sexual en general se presenta como un tema altamente

conflictivo y atravesado, en ocasiones, por prejuicios y actitudes estigmatizantes y

discriminatorias por parte del personal y los servicios de salud, sumando

padecimientos innecesarios a las mujeres que viven esto en “silencio” por la

dificultad de encontrar interlocutores que puedan considerar sus necesidades y

deseos.

El dnico avance reconocido en este sentido es la elaboracion de la
mencionada “Guia para la atencion integral de mujeres con infeccién por VIH”;
que incluyeron por primera vez aspectos ligados al seguimiento y cuidado clinico-
ginecoldgico de la mujer con VIH, opciones anticonceptivas para personas con
VIH, consulta preconcepcional en mujeres con VIH, tratamientos recomendados

para ITS, reproduccién en el marco de la infeccién por VIH y aspectos legales®.

Sin embargo, el impacto de estas recomendaciones aun no ha cristalizado en la
atencion de los servicios de salud; donde es persistente la indicacion del uso del
preservativo como el Unico método para PVVS y la doble proteccion no se
promueve ni trabaja regularmente. Un estudio realizado por FEIM (2009)*° indica
que de 65 MVVS entrevistadas que utilizan algin método anticonceptivo, apenas 13
usan doble proteccion, principalmente preservativo asociado a pastillas anticonceptivas;
mientras que casi la totalidad de las MVVS utilizan sélo preservativo. “En este grupo
prevalece el uso de preservativo porque es el metodo que se indica en las relaciones
sexuales en el caso de MVVS, prevaleciendo por su condicidon de prevencion del VIH

mas que por su condicion de anticonceptivo. Por eso, en esta variable también se

9 vale destacar que el contenido del Anexo legal alienta una postura protectora y promotora de derechos sexuales y
reproductivos de las MVVS.
% Bianco, Mabel y Marifio, A. “VIH/SIDA + VIOLENCIA. Dos caras de una misma realidad. Violencia contra las mujeres
y feminizacion del VIH/sida.. Estudio cuanti cualitativo en cuatro paises del MERCOSUR. Informe Nacional Argentina.
FEIM. Buenos Aires. 2009.
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registran diferencias con la tendencia observada en otros estudios en la poblacion
general (...)” (FEIM:2009)

Se observa, entonces, que el consejo médico no contempla la diversidad de las
necesidades de las PVVS; las cuales pueden referir el interés de tener hijos o presentar
dificultades reales (que muchas MVVS expresan) para conseguir que sus comparieros
acepten siempre el uso del preservativo. “Por lo general todavia existe un rechazo a
hablar de métodos anticonceptivos (salvo el preservativo) o de su salud sexual y
reproductiva con mujeres que viven con VIH. Cualquier consulta al servicio de
Planificacion Familiar ya sea para cuidarse o para quedar embarazada, se deriva
inmediatamente a Infectologia. (...) Te sugieren abstenerte de tener hijos y muchas
veces se juzga fuertemente la decision de tenerlos. (...) No se habla del concepto de
doble proteccion. Poco se explica sobre el correcto uso del preservativo ni se informa
sobre la reinfeccion.”” (Red Bonaerense de PVVS)

“En cuanto a recomendaciones de métodos anticonceptivos, no hay muchas
oportunidades para poder hablar abiertamente de la vida sexual de las mujeres
positivas, ni siquiera un meédico especializado en ginecologia para que pueda realizar
un chequeo general (...).” (RedAR+)

““La orientacion anticonceptiva para las MVVS de parte de los profesionales de la
salud se limita al uso del preservativo masculino en todas las relaciones sexuales. (...)
Desde la Red Argentina de Mujeres Viviendo con VIH/sida impulsamos la doble
proteccion debido a que muchas mujeres no logran negociar el uso del preservativo con
sus parejas o ellas deciden no usarlo. No es bien visto por parte de los servicios de
salud que las MVVS solicitemos pildoras anticonceptivas o DIU, nos dicen por ejemplo
que el DIU baja las defensas, o que las pildoras estan contra indicadas con la
medicacion ARV. Existe violencia institucional hacia las MVVS de parte de los
servicios de ginecologia y obstetricia al momento de solicitar otros métodos
anticonceptivos y manifestar el deseo de tener hijas/os.(...). Las MVVS necesitamos
programas de planificacion familiar donde se tenga en cuenta no sélo a la mujer sino
también a nuestra pareja. (...) A algunas de nuestras compafieras les han ofrecido la
ligadura de trompas para evitar que tengan hijas/os.” (RAMVIHS)

En la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud se observa que del total de la

muestra, el 23% de las mujeres usan el preservativo como método anticonceptivo, el
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17,5% la pildora y el 8% el DIU. “Es importante remarcar que solo una mujer
encuestada utiliza DIU, lo que puede deberse a la resistencia de los/as profesionales a
indicar ese método en las MVVS debido a la creencia errénea de la produccion de co-
infecciones agregadas y/o posibles infecciones que puede causar el uso del DIU en las
MVVS (UNGASS 2008, IPAS 2006) (...) Respecto a la ligadura tubaria, dos mujeres (en
un total de cuantas? Es la misma muestra?) la refieren, esto refleja una mayor
proporcion del uso de este método que en la poblacién general, lo cual coincide con
hechos registrados (Bianco, Ré y Acerbo 2000) y evidencia como en las MVVS hay una
tendencia de los/as profesionales del sector salud a indicar la ligadura tubaria como
forma de prevenir la transmision del VIH a los/as hijos/as, algo inconcebible con la
disminucién de la transmision vertical con la prevencion con antirretrovirales. (...)”
(FEIM, 2009)

Es evidente que existe un prejuicio implicito: no se considera razonable que
una MVVS tenga hijos, por lo tanto, existe la tendencia (no declarada pero real) a
desalentar el embarazo y en algunos casos la actividad sexual de las MVVS. (FEIM,
2006). Por ello, la elaboracion de la Guia de Atencién Integral para mujeres que
viven con VIH es reconocida por las MVVS como un avance en la instalacion de la

tematica en la agenda de atencion al VIH/sida.

Continda siendo restrictivo el acceso a la fertilizacion asistida. “En el caso de
las parejas serodiscordantes existe en un solo hospital de CABA un protocolo para
inseminacién asistida y lavado de esperma.” (RAMVIHS).

“(...) se ignora ademas el conocimiento técnico legal que efectivamente manejan
los equipos y efectores de salud, aunque se pueda llegar a vislumbrar que la falta de
informacién adecuada pueda operar como una posible causa del problema, ya que un
conocimiento correcto y acabado de las herramientas ético-legales deberia facilitar el
efectivo goce del derecho a la planificacion familiar y reproduccién libre, esclarecida y

responsable” (Fundacion Huésped)

Aborto

Respecto del aborto el pais continta con su politica restrictiva. “Hay muchas

mujeres que viven con VIH que no pueden negociar el preservativo con sus parejas y no
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acceden a ningn método anticonceptivo, teniendo embarazos no deseados; sin saber a
donde recurrir, comienzan una procesion para buscar en forma clandestina la
realizacion de un aborto ”’(Red Bonaerense de PVVS). Esta situacion tiene impacto
negativo sobre la salud de las mujeres, especialmente de las MVVS: ““(la penalizacion)
obliga a mujeres en situacion de pobreza a practicas caseras para provocar el aborto
poniendo en riesgo su vida. En el caso de las MVVS el riesgo es mayor dependiendo del
recuento de CD4” (RAMVIHS)

La realizacién de los abortos considerados no punibles encuentra resistencias en el
ambito de los servicios publicos de salud y los/as integrantes de los equipos de salud
contintan apelando a la innecesaria autorizacion judicial ante las solicitudes que se les

presentan por parte de las mujeres.>

“(...) continGan repitiéndose en Argentina dificultades en cuanto a la
interpretacion que se hace desde los sectores médicos y juridicos (...), lo que ha llevado
en repetidas ocasiones a que muchas mujeres sean judicializadas o privadas del acceso
al Aborto No Punible (ANP) que contempla la ley.” “Las dificultades para acceder al
aborto legal no sélo son padecidas por mujeres con discapacidades, que han sido
violadas. Existen numerosos casos de mujeres para quienes la continuacion del
embarazo significa un riesgo para su vida y/o su salud, y, a pesar de constituir esa
circunstancia también una causal de aborto legal admitida por ley, es casi imposible

obtener el acceso a servicios de salud que lo efectivicen.”” (CDD)

Como se planteaba en 2008, respecto a la atencion post aborto, cabe sefalar
que las MVVS viven la misma suerte que el resto de las mujeres de la Argentina.
La no atencién humanizada post aborto y segin normativa vigente afecta a todas
las mujeres, vivan o no con el VIH/sida. Esto significa que en general todas las

mujeres deben reclamar esta atencion en los hospitales pablicos.

*' En el periodo 2008-2009 se han presentado situaciones conflictivas masivamente difundidas respecto de la dificultad
de acceso a la realizacion de abortos no punibles en efectores publicos de salud; que han dejado al descubierto los
multiples mecanismos que operan para impedir a las mujeres el efectivo ejercicio de este derecho. Estas se suman a
situaciones ya relevadas en afios anteriores. Catolicas por el Derecho a Decidir Cérdoba relevd situaciones de
restriccion y/o negativa al acceso a APN en efectores publicos en de distintas partes del pais: Buenos Aires (2005 y
2007), Buenos Aires (2007) Rosario (Enero 2006, 2009), Mendoza, (Agosto 2006, 2008, 2009), Corrientes (Noviembre,
2006), Entre Rios (2007), Mar del Plata (Enero 2007), y Santa Fe (Mayo 2007, 2008, 2009), entre otros.
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Durante el periodo, la provincia de Santa Fe sancion6 una ley de adhesion al
protocolo nacional de atencidén post aborto; que se suma a los protocolos propios

existentes en la CABA y la Provincia de Buenos Aires desde mediados de 2007.

Asimismo, el Ministerio de Salud de la Nacion elaboré Guias para su atencién que
difundio en enero de 2008 y que ain no se implementaron. “En relacion a casos de
Aborto no punible (ANP) en el marco del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, en diciembre de 2007 se trabajé en una resolucion
ministerial la distribucion de la Guia Técnica para la Atencion de los Abortos No
Punibles al sector salud, que indica los procedimientos clinicos y quirdrgicos
recomendados por la OMS para la interrupcion de un embarazo, incluido el aborto con
medicamentos. ElI documento apunta a clarificar la aplicacién de la ley penal, “no es
necesaria la autorizacion judicial” en los casos en que las mujeres solicitan un aborto
en los términos permitidos por la ley, cabe aclarar que a raiz del cambio de gestion
ministerial este documento nunca logré convertirse en resolucion Ministerial (...).”
(CDD)

Meta 59 - Derechos humanos

“Para 2005, teniendo en cuenta el contexto y el caracter de la epidemia y que a
escala mundial las mujeres y las nifias estan desproporcionadamente afectadas por
el VIH/sida, elaborar y acelerar la aplicaciébn de estrategias nacionales que
promuevan el adelanto de las mujeres y su pleno disfrute de todos los derechos
humanos; promuevan la responsabilidad compartida de hombres y mujeres para
asegurar relaciones sexuales sin riesgo; capaciten las mujeres para controlar y
decidir de manera libre y responsable las cuestiones relativas a su sexualidad a fin
de aumentar su capacidad de protegerse contra la infeccién por el VIH”

La revision del cumplimiento de la meta relevd existencia de: politicas y
programas gubernamentales destinados a la promocion de los derechos de las mujeres

y de organismo coordinador; incluyendo andlisis de efectividad, fortalezas y
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debilidades de su implementacion; acciones de fortalecimiento de mujeres
desarrolladas en conjunto con el Programa de VIH/sida o con el Programa de Salud
Reproductiva y obstaculos y facilitadores de la implementacion. Estrategias para
promover la responsabilidad compartida de hombres y mujeres respecto del sexo
seguro; incluyendo evaluacion de cobertura, efectividad y adecuacion al contento de
las relaciones de género. Estrategias gubernamentales especificas para fortalecer la
capacidad de decision de las mujeres en lo que respecta a asuntos de su sexualidad y
prevencién del VIH y otras ITS. Estrategias especificas de proteccion de los derechos
de las mujeres trabajadoras y de las mujeres trabajadoras con VIH; de reportes de

acoso laboral para las mujeres Viviendo con VIH.

Politicas y programas destinados a la promocion de los derechos de las mujeres

En términos formales el pais cuenta con iniciativas fragmentadas, aisladas e
incluso, en ocasiones, contradictorias respecto de la promocién de los derechos de las
mujeres. Estas iniciativas no logran ganar escala territorial ni poblacional y tienen

escasa visibilidad publica.

Como en 2008, se continda en una situacion de escasos avances respecto de la
efectiva implementacion de politicas y acciones relacionadas con la promocién y
proteccion de los derechos de las mujeres. Si bien el pais cuenta con un marco
normativo-legal que, por via de la ratificacion de pactos, tratados y convenciones
internacionales, de su incorporacion con rango constitucional a la Constitucion
sancionada en 1994 y de la sancion legal de iniciativas generadas en el nivel nacional,
protege y promueve derechos de mujeres y nifias, su efectiva implementacion es ain

una deuda pendiente.

Las caracteristicas de los contextos nacional y provinciales, la disponibilidad de
recursos tangibles e intangibles para la gestion, la presencia de criterios no siempre
compartidos y especialmente el nivel de compromiso politico con la institucionalizacién
de mejoras en la situacion de las mujeres resultan en un dispar avance en el territorio
nacional respecto del efectivo goce de derechos por parte de las mujeres. Se releva la
escasez 0 ausencia de servicios de atencion tanto en aspectos asistenciales como

promocionales, que trabajen efectivamente con las mujeres el ejercicio de
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derechos. En ocasiones, las mismas practicas institucionales son visualizadas como
vulneradoras de los estos derechos. ““(...) las pocas experiencias exitosas de atencion
amigable estan ligadas a las acciones de sensibilizacion que llevamos adelante desde la
sociedad civil y que muchas veces derivan en acuerdos con profesionales puntuales y

pocas veces en acuerdos institucionales que perduren en el tiempo.”(AMMAR)

Promocion de derechos de las mujeres y programas de VIH/sida y de Salud

Reproductiva

La fragmentacion y a veces, superposicion de las acciones vinculadas a la
promocién de derechos de las mujeres, se extiende a las acciones que implementan
en sus respectivos ambitos de competencia la DSYETS y el PNSSyPR,
especialmente en los aspectos referidos al trabajo conjunto. En este sentido poco

parece ser el adelanto o la mejora respecto de lo evaluado en 2008.

Tal lo planteado en la META 52, existe en la formulacion de la politica de VIH/sida la
intencionalidad de articular acciones con el PNSSyPR, al menos en la definicion de
contenidos relacionados con la promocién del sexo seguro, pero la “desarticulacion
entre los servicios de SSyR y los de VIH/sida es una constante en todas las
jurisdicciones y en todos los niveles, Municipales, Provinciales y Nacional y es dificil
obtener un espacio de participacion en la planificacion de acciones” (Red Bonaerense
de PVVS). “En Argentina existen datos limitados en cuanto al riesgo principal y a los
factores de vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH. Esto se debe principalmente a
la inexistencia de estrategias de prevencion del VIH basadas en el género dentro del
programa gubernamental de prevencion del VIH, en su lugar, los mensajes y las

intervenciones son comunes a toda la poblacion” (RAMVIHS)

Responsabilidad compartida de hombres y mujeres respecto del sexo seguro

Continua, tal como se planteara en 2008, la ausencia de estrategias de trabajo
que promuevan la responsabilidad compartida de hombres y mujeres respecto al
sexo seguro. No obstante ello, estas estrategias se visualizan como necesarias tanto

desde los/as jovenes como desde las MVVS.

223



“No existen estrategias de trabajo que promuevan la responsabilidad compartida
de hombres y mujeres respecto al sexo seguro. Hay una cantidad de publicaciones y
programas a niveles locales y nacional que hablan y llevan adelante un discurso con
respecto al sexo seguro pero en la practica seguimos viendo que la mayor
vulnerabilidad la tienen la mujer y su subordinacion.” (Red Bonaerense de PVVS). “Es
muy importante incorporar a los varones para que respeten la libre determinacion de
las mujeres y compartan con ellas la responsabilidad en lo referido a la sexualidad, la
procreacion y la planificacion familiar. Para lograr cambios en este sentido es
necesario romper el mito que considera la reproduccion y sus procesos como tema
exclusivo de las mujeres y enfatizar el papel de los varones como autores, protagonistas
y responsables junto con la mujer. En el ambito de los servicios que atienden la salud
sexual y reproductiva, este cambio debe comenzar con la creacion de un espacio para
las parejas, ya que hablar de ‘responsabilidad compartida’ carece de sentido si se
excluye al varén y solo se considera a la mujer en compromiso de embarazo, teniendo
en cuenta ademds, que los servicios de salud reproductiva existentes han ido
reproduciendo esta concepcién de brindar un espacio exclusivamente para mujeres”.
(RedNac)

Fortalecimiento de la capacidad de decision de las mujeres sobre su sexualidad y
prevencion del VIH y otras ITS.

Las escasas acciones emprendidas respecto del fortalecimiento de mujeres para el
ejercicio de derechos, no incluyen estrategias ni acciones eficaces para fortalecer la
capacidad de decision respecto de la salud sexual en perspectiva integral (cuidados
anticonceptivos mas prevencion de VIH y otras ITS). Esta omision resulta preocupante
toda vez que son las mujeres quienes, generalmente, deben asumir solas las decisiones
respecto de las relaciones sexuales protegidas. ““La toma de decision respecto de las
relaciones sexuales protegidas o no, estuvo a cargo de las mujeres en un 58.4%, siendo

acompafiadas por sus parejas sélo el 22.8% (...).”” (FEIM:2009)

“Hay algunas estrategias que el Ministerio de Salud y el Programa Nacional de
Sida estan llevando adelante, como una publicacion especifica hacia mujeres, folletos
y alguna idea de introducir el preservativo femenino como otro método de prevencion;

pero estas estrategias no llegan ni alcanzan a toda la poblacion y como sabemos el VIH
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y las ITS afectan generalmente a los sectores mas pobres y vulnerables.” (Red
Bonaerense de PVVS)

El mismo estudio desarrollado por FEIM en relacion con MVVS y violencia de
género revela la necesidad de emprender acciones urgentes para fortalecer y acompafiar
la capacidad de decision de las mujeres: “La violencia hacia las mujeres dentro de la
pareja se manifiesta también en el obstaculo para el ejercicio de sus derechos sexuales
y reproductivos por parte de sus parejas. Alun cuando una mujer pueda tener acceso a
informacion sobre preservativos y MAC (métodos anticonceptivos), dentro de una
relacion violenta no tiene capacidad para pedir o negociar su uso, incluso en muchos
casos el intento de negociacion desencadena abusos fisicos, verbales y sexuales por
parte de su pareja.” (FEIM:2009)

La situacion resulta agravada si se considera que “Ninguna de las entrevistadas
refirié haber usado el preservativo como método de proteccion previo al diagnéstico de
VIH/sida. (...) La mayoria de las entrevistadas nunca recibié asesoramiento ni
orientacion acerca del uso del preservativo previo al diagndstico (...). La falta de
informacion u orientacion acerca de las formas de transmision del VIH, de la
sexualidad y del uso del preservativo (...) fue sefialada por las mujeres como la
principal razon para su falta de cuidado.” Aun cuando logran avanzar en la decision de
adoptar practicas de cuidado basadas en el uso del preservativo, se presentan obstaculos:
“Muchas de las mujeres sefialaron las dificultades encontradas al momento de
implementarlo con sus parejas, evidenciando que la utilizacion del preservativo no sélo
depende de la informacidn a la cual se acceda sino de la posibilidad de apropiarse de
la misma a partir del empoderamiento de la mujer y la conciencia sobre sus derechos

sexuales y reproductivos.” (FEIM: 2009)

Derechos laborales de las mujeres

La proteccion de derechos laborales reconoce por igual a varones y mujeres; en
consonancia con los lineamientos internacionales brindados por OIT se alienta la no
discriminacion y la igualdad de trato y oportunidades. Como se mencionara, en la érbita
del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social funciona la CIOT. La ley

organizadora del derecho laboral para los/as trabajadores/as formales reconoce
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protecciones especificas para las mujeres en situacion de maternidad (durante el
embarazo y el periodo de lactancia); penando econémicamente a los empleadores en

caso de despido y contemplando la reserva obligatoria de puestos de trabajo.

No obstante ello, una gran mayoria de las mujeres trabajadoras no se encuentra
contemplada en este régimen laboral, que en gran medida trabajan en el sector informal

y especialmente en el servicio domeéstico.

No se relevaron instrumentos de proteccion especifica para las mujeres que viven
con VIH (tampoco para los varones). La prohibicion de incluir el test diagnéstico no
consentido por iniciativa de los potenciales empleadores/as resulta una protecciéon que
busca promover la incorporacion al mercado de trabajo; la existencia de una ley
antidiscriminatoria protege el ingreso y la permanencia de los/as trabajadores/as que
viven con VIH en sus empleos. Ambas medidas resultan de caracter general, aplicables
a la situacién laboral y de cumplimiento muy irregular por parte de los/as
empleadores/as, el mismo Estado como empleador no lo respeta.

En relacion con el ambito laboral RAMVIHS explica: “Durante el invierno del
2009 y debido a la epidemia de la Gripe A en nuestro pais, se dio licencia a mujeres
embarazadas y personas inmunodeprimidas; lamentablemente la gran mayoria de las
mujeres viviendo con VIH, que tienen trabajo, no pudo gozar de este beneficio debido a
gue no develan su diagnostico en sus lugares de trabajo por causas relacionadas al

estigma y la discriminacion.”

Una proteccion adicional que deriva de la incorporacion al mercado formal de
trabajo es la posibilidad de contar con cobertura médico social de la Seguridad Social
mediante la afiliacion a una Obra Social. Por ley sancionada en 1995, éstas tienen la
obligacion de cubrir los tratamientos ARV y de eventos oportunistas sin costo adicional
para las personas que viven con VIH. Ademas, estdn obligadas a mantener la
confidencialidad respecto del status seroldgico de sus afiliados/as.

No se cuenta con datos sobre acosos laborales para las MVVS, no obstante los
relatos de las personas con VIH, incluyendo las MVVS, dan cuenta de situaciones de
discriminacion laboral basadas en la condicion de seropositividad; que se presentan
tanto por la realizacion de test no consentidos y no incorporacién ante resultados

positivos como por despidos al conocerse su condicion de VIH positivo. “(...) Nos
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encontramos que la mayor cantidad de mujeres que trabajan lo hacen en espacios
donde sus derechos son vulnerados y explotados, con bajos salarios, sin cobertura
social y si su diagnéstico es conocido por el empleador se abusan de diferentes
maneras argumentando que es el Unico trabajo que podra tener, se han registrados
abusos fisicos, sexuales, verbales, o de echarlas del trabajo sin reconocer ni siquiera el

salario de lo trabajado.” (Red Bonaerense de PVVS)

Meta 60 - Derechos humanos

“Para 2005 poner en practica medidas para que las mujeres y las adolescentes
estén en mejores condiciones de protegerse del riesgo de infeccién por el VIH,
principalmente mediante la prestacion de servicios de cuidados de salud, incluidos
servicios de salud sexual y reproductiva, y mediante una educacion que promueva
la igualdad de género en un marco en que se tengan en cuenta los aspectos

culturales y de género”

La revision del cumplimiento de la meta relevo: la existencia de directivas
gubernamentales para educacion que busquen promover la igualdad entre los sexos y
su cobertura y efectividad. El abordaje de las desigualdades de género en los
programas educativos gubernamentales para el VIH/sida. La existencia de barreras
legales o tradicionales que limiten a las mujeres jovenes para obtener cuidados en
SSyR y tratamiento ARV.

Educacion Sexual Integral

Pese a que desde 2006 el pais cuenta con la ley 26150 que crea el Programa de
Educacién Sexual Integral, ain no se ha implementado a nivel nacional por lo que aun
no se puede evaluar el impacto de las acciones. Si bien el Ministerio de Educacion de la
Nacién ha elaborado el programa y los contenidos, las provincias ain no lo estan

implementando. La Ciudad de Buenos Aires que habia iniciado acciones en 2007, en
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2009 ha sufrido un importante retroceso. Atento en 2008, en México, los ministros de
Educacion y de Salud de los paises de la region firmaron un acuerdo para implementar
la educacidn sexual. En Argentina los avances han sido escasos. La falta de decision
politica del gobierno nacional y de la mayoria de los gobiernos provinciales, sumado a
la fuerte presion de los sectores conservadores religiosos o no, constituye el principal

obstaculo.

Si en el &mbito educativo no se relevaron avances significativos en relacién con la
promocion de la igualdad de género y la consideracion y el respeto por la diversidad, en
el ambito de los programas de VIH y SSyR y de los servicios de salud los avances
tampoco son significativos, especialmente en el espacio de las practicas del sistema
sanitario. “El abordaje de género es més una postura individual de parte de los
profesionales, aunque reconocen que hay acciones recientes que contemplan las

desigualdades de género.” (CDD)

Barreras al acceso a servicios de SSyR y VIH/sida

Existe consenso en reconocer, tal como se planteara en las METAS 52, 53 y 54,
que los obstaculos para el acceso a servicios de prevencion, promocion y asistencia en
VIH/sida y SSyR no derivan de los marcos legales. El pais cuenta con legislacion
protectora de derechos en relaciébn con el acceso de medicamentos, insumos
anticonceptivos, anticoncepcion quirdrgica, diagnostico y tratamiento de VIH y otras
ITS; adhiri6 y/o sanciond leyes y otras normativas legales garantes de derechos (civiles,
sociales, politicos, humanos e inclusive los de cuarta generacion, la identidad entre

ellos).

“Las leyes contemplan el acceso de las mujeres jovenes al cuidado de su salud
sexual y reproductiva pero son las normas socioculturales, enraizados en los servicios y
en los mismos efectores de salud, las que muchas veces imponen limites a este acceso

en la practica” (Fundacion Huésped)

Los obstaculos se vinculan con cuestiones de prejuicio, estigma y discriminacion;

cuestiones administrativo-burocraticas de los programas y efectores; razones de
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logistica de insumos; deficiente capacitacion de los equipos de salud en temas propios
de su disciplinas y en temas legales; concurrencia de diferentes niveles de gobierno;
ausencia de controles y monitoreo sistematico que permitan corregir los aspectos

restrictivos de los servicios de salud y educativos, entre otros.

Una parte importante de ellos fueron listados en el andlisis de las metas 52,
53, 54 y 59. Se agregan a éstos la ““transfobia” o rechazo a las personas trans relevada
en el ambito educativo®; y las ““reglamentaciones que criminalizan a las MTS; los
cddigos contravencionales y los cédigos de convivencia estan fundados en el estigma y
la discriminacion (...)” (AMMAR). La criminalizacion alcanza también a las
transgéneros. En relacion con los cddigos contravencionales, un estudio de IGLHRC
respecto de las legislaciones provinciales identificd que aun en ocho jurisdicciones
provinciales®® el travestismo se encuentra penalizado por los Cédigos de Faltas o

Contravencionales.

Meta 61- Derechos Humanos

“Para 2005, asegurar el establecimiento y la ejecucion acelerada de estrategias
nacionales para la potenciacion de la mujer, la promocion y la proteccion del pleno
disfrute por las mujeres de todos los derechos humanos y la reduccion da su
vulnerabilidad al VIH/sida, mediante la eliminacién de todas las formas de
discriminacion, asi como de todas las formas de violencia contra las mujeres y las
nifias, entre ellas las préacticas tradicionales y consuetudinarias nocivas, el abuso, la
violacién, y otras formas de violencia sexual, el maltrato y el trafico de mujeres y

ninas”

La revision del estado de situacion y avances en el cumplimiento de la meta
relevo: la cobertura y efectividad de las iniciativas gubernamentales para impedir la
violencia de género; la disponibilidad de protocolos y recursos para la atencion de

victimas de violencia sexual; la existencia de campafas (incluyendo su efectividad y

524 as personas trans no terminan la escuela secundaria producto de la transfobia existe en esos &mbitos” (ATTTA)

% Las jurisdicciones son: La Rioja, Neuquén, Catamarca, San Juan, Santa Cruz, Formosa, Santa Fe y Santiago del
Estero.
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pertinencia de contenidos) y la implementacion de acciones de monitoreo
gubernamental y de la sociedad civil sobre las acciones relativas a impedir la violencia

contra mujeres y nifias y la explotacion sexual.

Violencia contra las mujeres

Como se menciona en la META 59, el pais cuenta con un marco normativo-legal
que promueve la erradicacion de la violencia de género, protege y promueve derechos
de mujeres y nifias y penaliza la trata de personas, a la vez que busca asistir y proteger a
las victimas. Sin embargo, su efectiva implementacion a nivel nacional es ain una

deuda pendiente.

El marco legal vigente referenciado en el Informe 2008, se amplié en marzo
2009, con la sancién de la ley nacional 26485 sobre Proteccion Integral para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las Mujeres en los ambitos en los que
desarrollen sus relaciones interpersonales. La norma establece al Consejo Nacional de la
Mujer (CNM) como el organismo encargado del disefio de las politicas publicas para
efectivizar las disposiciones de la ley; y le confiere, entre otros mandatos, acciones de
disefio y monitoreo de un Plan Nacional de Accién para la Prevencion, Asistencia y
Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres; desarrollo de servicios preventivos-
asistenciales y registro y monitoreo de situaciones de violencia contra las mujeres y
acciones implementadas. Crea asimismo, un Observatorio de Violencia contra las
Mujeres. EI CNM se encuentra realizando rondas de consulta para la reglamentacién de

la norma pero aun no se ha reglamentado a un afio de la sancion de la Ley.

Los programas de prevencion y asistencia actualmente vigentes resultan
insuficientes; al igual que las campafias® destinadas a sensibilizar e instalar la temética
en la agenda publica. Han sido las OSC’s, particularmente las incorporadas al
movimiento de mujeres, las que han logrado durante el periodo instalar y sostener en al
agenda publica la magnitud que cobra la violencia contra las mujeres, tanto en lesiones

como en muerte de mujeres a causa de la violencia de género.

El CNM si bien implementa algunas actividades de asistencia técnica y
capacitacion a organizaciones de gobiernos provinciales y municipales no ha logrado

* Durante 2009, el gobierno nacional desarrollé la campafia Otra vida es posible. http://www.vivirsinviolencia.gov.ar/
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liderazgo en la tematica ni trabajar en la definicién de politicas proactivas para

erradicar la violencia de género o al menos mitigar sus impactos.

Resultan practicamente inexistentes las acciones destinadas a abordar la relacion
violencia contra las mujeres y VIH/sida. Desde 2008, FEIM desarroll6 un estudio para
explorar la existencia de situaciones de violencia en mujeres que viven con VIH/sida y
la vinculacion entre ambos®>; sus principales hallazgos indican que 9 de cada 10 MVVS
padecio algun tipo de violencia (en general, varias formas de violencia asociadas) a lo
largo de su vida, y que el 80% padecid violencia antes de su diagndstico de VIH;
dejando de manifiesto la condicién de mayor vulnerabilidad frente al VIH/sida de

las mujeres victimas de violencia.

La atencién de la probleméatica como asi también el desarrollo de normativas, la
disponibilidad de servicios de prevencion y asistencia y de otros recursos es desigual en
el territorio nacional; incluso dentro de las jurisdicciones provinciales, las grandes
ciudades tienden a concentrar los escasos recursos existentes. En 2008, comenzd a
funcionar la Oficina de Atencion a la Victima dependiente de la Corte Suprema de
Justicia de la Nacidn; pero su accionar se extiende sélo al territorio de la Ciudad de
Buenos Aires. Algunas jurisdicciones disponen de: comisarias destinadas a recibir y
atender denuncias relacionadas con la violencia de género (Comisarias de la Mujer);
dependencias ministeriales, programas u oficinas para la atencion de la violencia contra
las mujeres; al igual que algunos municipios. La realidad, cobertura y calidad de los

servicios es muy dispar y con baja cobertura.

La ausencia de un sistema de informacion sobre la situacion de violencia

contra las mujeres y de monitoreo de acciones se mantiene sin modificaciones.

Desde la sociedad civil, especialmente desde las organizaciones que trabajan con
el movimiento de mujeres y desde las MVVS, se procura sostener algunas acciones de

monitoreo de la situacion y de las acciones de respuesta.

Un aspecto central relativo a la proteccion de mujeres y nifias victimas de

violencia sexual es la exposicion a embarazos e infeccion por VIH y otras ITS, cuya

* El estudio, cuanti-cualitativo exploratorio y descriptivo se realiza en paises del MERCOSUR. En Argentina

comprendi6 la aplicacion de una encuesta a 101 mujeres viviendo con VIH, mayores de 18 afios que reciben asistencia
en servicios de salud publicos de la Ciudad de Buenos Aires y del area norte y oeste del conurbano bonaerense, en la
Provincia de Buenos Aires.
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atencion resulta insuficiente, es el tratamiento adecuado y oportuno en el ambito de los
efectores sanitarios. Como se mencioné anteriormente, hasta el momento no se conoce
un protocolo nacional para la Profilaxis Post Exposicion que unifique los criterios

de atencion.

Las dificultades en la aplicacion de los protocolos existentes, cuando los hay,
son similares a los planteados en la Meta 54. Si bien la AHE esta incorporada por
resolucion ministerial entre los métodos distribuidos para su provision gratuita por el
PNSSyPR y la medicacion ARV esta disponible (en virtud de la normativa emanada
desde el Programa Nacional en 2001), su utilizacion en los servicios de salud no es
uniforme. No obstante identificarse avances en la cantidad de efectores que aplican
profilaxis post exposicional; su aplicacion efectiva y oportuna aun depende de
factores como la capacitacion de los equipos de salud, la disponibilidad de recursos
y el adecuado funcionamiento de las redes asistenciales para garantizar la

provision de insumos en tiempo y forma.

Trata de personas

Un tema que ingresO recientemente en la agenda publica, via el accionar de
madres, familiares de victimas y referentes sociales, es el de la trata de personas y la
explotacion sexual. Renombrados casos sucedidos en el pais han llevado a la luz puablica
la existencia de redes de prostitucion infantil y turismo sexual con nifios/as y

adolescentes.

Las acciones gubernamentales en este sentido son recientes y se van incluyendo
progresivamente en las agendas de distintas agencias gubernamentales. Durante el
periodo monitoreado, se sanciond la ley 26.364 que legisla sobre Prevencion y sancion

de la trata de personas y asistencia a sus victimas.

Los organismos estatales a quienes le compete abordar esta problematica (el
Consejo Nacional de la Mujer, el Ministerio de Justicia. Seguridad y Derechos
Humanos de la Nacion, la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia), no
han desarrollado politicas activas de alcance nacional. Desde mediados de 2009
funciona una Brigada contra la trata en el ambito del Ministerio de Justicia, Seguridad y
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Derechos Humanos de la Nacion, pero no ha logrado impactar en la identificacion de

traficantes ni en la recuperacion de victimas.

Si bien continta en funcionamiento el Programa Las Victimas contra las
Violencias®® (dependiente del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de
la Nacién), que incluye entre sus objetivos la lucha contra el maltrato, la explotacién y

la prostitucion infantil; sus acciones se desarrollan solo en la Ciudad de Buenos Aires.

Meta 62 — Reduccién de la vulnerabilidad

“Para 2003, a fin de complementar los programas de prevencion de actividades
gue expongan al riesgo de infecciones por el VIH, como el comportamiento sexual
de alto riesgo y sin proteccion y el uso de drogas inyectables, establecer en todos los
paises estrategias, normas y programas que individualicen y comiencen a enfrentar
a los factores que hacen particularmente vulnerables a la infeccion por el VIH,
entre ellos el subdesarrollo, la falta de seguridad econémica, la pobreza, la falta de
potenciacion de la mujer, la falta de educacidén, la exclusion social, el
analfabetismo, la discriminacién, la falta de informacion y/o de productos para
protegerse, y todos los tipos de explotacion sexual de mujeres, nifios y nifias,
inclusive con fines comerciales; tales estrategias, normas y programas deben
abordar la dimension de género de la epidemia, especificar las medidas que se han
de adoptar para superar la vulnerabilidad y fijar las metas que se han de

alcanzar”

La revision del cumplimiento de esta meta relevo: la situacion y avances
relacionados con programas y acciones especificas de represion al trafico de mujeres;

la participacion de mujeres en espacios de disefio y evaluacion de las iniciativas

*® En este marco de implementacién funcionan tres Brigadas méviles, de Violencia sexual, familiar y de nifios/as (contra
explotacion sexual), conformadas por psicologos y trabajadores sociales que trabajan en conjunto con personal policial.
El contacto con el Programa para solicitar asistencia se realiza mediante una linea telefénica gratuita con alcance en
territorio de la CABA. De acuerdo con su presentacion institucional, con la implementacion de las Brigadas moviles y la
sancion de las leyes de Proteccion Integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las Mujeres en los
ambitos en los que desarrolle sus relaciones interpersonales y de Prevencion y sancién de la trata de personas y
asistencia a sus victimas, el Programa alcanz6 sus objetivos programaticos
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destinadas a promover la inclusion de mujeres de grupos vulnerables y la existencia de
mecanismos de monitoreo transparentes y publicos relacionados con las acciones

gubernamentales orientadas a la inclusion de mujeres de grupos mas vulnerables.

En consonancia con lo planteado en la Meta 61, la sancion de la Ley 26364
constituye una de las acciones especificas relacionadas con la represion de la trata de
mujeres. En su articulado establece las disposiciones penales y procesales aplicables a la
trata de personas; distinguiendo para ello las situaciones que alcanzan a personas
mayores y menores de 18 afios (limite etario establecido en la Convencién sobre los
Derechos del Nifio y por la ley nacional de Proteccion Integral de los Derechos de

Nifas, Nifios y Adolescentes).

La incorporacion reciente de la tematica en la agenda publica y la tarea todavia
pendiente de dimensionar y caracterizar adecuadamente el problema y las respuestas
nacional y jurisdiccionales, no permiten valorar aun la efectividad de las medidas

adoptadas.

En relacion con la inclusion de mujeres de grupos mas vulnerables en las
politicas de lucha contra el VIH, como se refiriera en la Meta 37, la incorporacion de la
perspectiva de género en el disefio de estrategias de desarrollo es tarea por afrontar. Este
escaso nivel de desarrollo, que deriva en la ausencia de politicas y programas que
efectivamente promuevan la inclusién de mujeres de grupos méas vulnerables, impacta
en la ausencia de comités y/o espacios de disefio y evaluacién de tales politicas y
programas; a la vez que no promueve el monitoreo de impacto inclusivo en relacion con

mujeres y nifias de las politicas y programas vigentes.

“Las acciones son escasas Yy no se conocen ningun monitoreo realizado de
forma puablica, ni mucho menos la formacion de un comité de planeamiento y
evaluacion.” (JOACYA)

Extendiendo la consideracion del imperativo de inclusion para grupos mas

vulnerables independientemente de su adscripcién de género, RedAR+ considera:

“En cuanto a la inclusion de grupos de vulnerabilizados en el planeamiento de

acciones, se perciben muchas iniciativas desde sectores nacionales provinciales y
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municipales, generalmente esta inclusion es mas una conquista de los grupos mas
militantes. En ocasiones podemos identificar que algunos grupos son utilizados por los
gobiernos como emblema para demostrar la inclusion. Desconocemos acciones de
monitoreo trasparentes sobre recursos utilizados. Las mesas participativas muchas
veces gquedan en las buenas intenciones, la demanda de los grupos es urgente y los
tiempos burocraticos infinitos, mas adn cuando la politica a ser disefiada no cuenta con

recursos necesarios’” (RedAr+).

Meta 63 - Reduccion de la vulnerabilidad

“Para 2003, establecer y/o reforzar estrategias, normas Yy programas que
reconozcan la importancia de la familia para reducir la vulnerabilidad, entre otras
cosas educando y orientando a los nifios, y que tengan en cuenta los factores
culturales, religiosos y éticos a fin de reducir la vulnerabilidad de nifios y jovenes
mediante el acceso garantizado de las nifias y los nifios a la ensefianza primaria y
secundaria, con programas de estudios para adolescentes que incluyan el
VIH/sida; entornos seguros y protegidos, especialmente para las nifias; ampliacion
de servicios de buena calidad para los jovenes en materia de informacion,
educacion sobre salud sexual y apoyo psicologico; el fortalecimiento de los
programas de salud sexual y reproductiva, y la incorporacién, en la medida de lo
posible, de las familias y los jévenes en la planificacion, la ejecucién y la evaluacién
de los programas de atencion y prevencion del VIH/sida”

La revision del cumplimiento de esta meta relevo: la adecuacion del concepto de
familia implicado en las estretgias de involucramiento familiar a la realidad de los
grupos mas vulnerables; la inclusion de perspectiva multicultural en los programas
sociales y la adecuacion a la perspectiva inclusiva y de respeto a las diferencias en los

programas educativos escolares sobre VIH.
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Se reconocen diversos modelos de familia, pero no siempre se condice con las
realidades familiares que presentan los grupos mas vulnerables (familias desmembradas,
familias monoparentales, abuelos u otros familiares a cargo de los nifios/as y

adolescentes, familias ensambladas).

El aspecto méas desatendido, independientemente del modelo familiar que se
reconozca, es la dificultad y escaso acompafiamiento con que se enfrentan los/as
referentes adultos de los grupos familiares vulnerables en cuestiones relativas a su
propia sexualidad y a los cuidados en salud sexual y reproductiva. Diversos estudios,
incluido el desarrollado por FEIM en relacion con MVVS, dan cuenta de la
desinformacion, creencias erroneas, dificultades de acceso a informacion, servicios e
insumos preventivos y practicas ineficaces en relacién con la prevencion del VIH/sida y
embarazos que refieren no solo los/as adolescentes sino también la poblacion adulta. En
este contexto, la posibilidad de los referentes adultos de involucrarse activamente en la
promocion de practicas saludables en relacion con los nifios/as y adolescentes
integrantes de sus grupos familiares se complejiza; en tanto les carga responsabilidades
que se pretende asuman con escasas herramientas y escaso o nulo apoyo de los efectores

sociales, educativos y sanitarios.

La perspectiva multicultural es una deuda pendiente en la formulacion de
programas sociales; incluidos los relativos a la prevencion del VIH/sida y la promocion
de SSyR. En la META 64 se presentan los hallazgos relativos a las acciones destinadas

a integrantes de pueblos originarios.

El anélisis de las METAS 52 y 60 indica la escasa o nula incorporacion de la
perspectiva inclusiva y de respeto de las diferencias en los programas educativos
escolares; particularmente en relacion con la diversidad sexual. La escasa o nula
inclusion de la perspectiva de género tanto en programas educativos como sociales y

sanitarios obstaculiza la inclusion plena de las mujeres jovenes y adultas.

Meta 64 - Reduccioén de la vulnerabilidad
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“Para 2003, elaborar y/o fortalecer estrategias, normas y programas nacionales,
apoyados por iniciativas regionales e internacionales, seguin corresponda,
aplicando un enfoque propicio a la participacion, para promover y proteger la
salud de los grupos identificables que actualmente tienen tasas elevadas o en
aumento de la infeccién por el VIH o que, de conformidad con la informacion
publica sobre salud, tienen el mayor riesgo o0 son mas vulnerables a nuevas
infecciones, segun indican factores como la historia local de la epidemia, la
pobreza, las préacticas sexuales, los habitos de consumo de drogas, los medios de
vida, la reclusidon en instituciones, la alteracion de las estructuras sociales y los

movimientos de poblacion, forzosos o no”

La revision de esta meta alcanzo: el relevamiento de programas o acciones
especificas de proteccién de la salud sexual y reproductiva de las MVVS y/o miembros
de los grupos mas vulnerables para la infeccion por VIH (mujeres privadas de libertad
e integrantes de minorias étnicas) y a la identificacion de barreras que limiten el
acceso de mujeres de grupos vulnerables a cuidados de salud sexual y reproductiva y
tratamiento ARV. Adicionalmente se relevo el desempefio gubernamental en relacion
con los aportes presupuestarios para el trabajo con poblaciones mas vulnerables frente
al VIH.

La revision de las Metas 37, 53 y 59 brindd informacion significativa respecto de
acciones o programas destinados a proteger la salud sexual y reproductiva de las MVVS

y/o mujeres miembros de grupos vulnerables.

En relacion con la posibilidad efectiva de ejercicio de sus derechos sexuales y
reproductivos, las MVVS y mujeres integrantes de grupos vulnerables (entre ellas las
MTS) encuentran mas obstaculos que acciones positivas por parte de los efectores
publicos de salud y proveedores de servicios. El disefio de las acciones programaticas en
salud sexual y reproductiva y atencion de la nifiez y la adolescencia toman escasamente
en cuenta la proteccién y promocion de derechos y cuidados en los grupos mas

vulnerables.
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En relaciébn con mujeres y jovenes integrantes de pueblos originarios, la
implementacion de acciones de proteccion de la salud sexual y reproductiva se refieren

como acotadas y dificultadas por razones socio culturales, incluyendo el idioma.

“Existen programas en los cuales los efectores de salud van a la comunidad y

visitan casa por casa controlando la salud de la familia, en especial de los nifios. En

estas ocasiones se les entregan preservativos a las mujeres como método

anticonceptivo. Los preservativos se los dan a las mamas gue acaban de tener bebes,

les dicen ’toma, no te quedes embarazada de nuevo’”. (Fundaciéon Huésped-

testimonio de integrantes de la comunidad Ava Guarani de Oran - Salta)

“Los mas jovenes no acceden a los preservativos en los centros de salud por

desconocimiento y vergiienza. No hay una atencidn especifica para los jovenes (...) A

los jovenes se les tienen que informar sobre el preservativo, como prevenir...”

(Fundacion Huésped- testimonio de integrantes de la comunidad Ava Guarani de

Oran - Salta)

“Hemos observado gue en nuestra poblacién existe un alto porcentaje de

trabajadoras inmigrantes v trabajadoras pertenecientes a pueblos originarios como el

Wichi, eso nos ha hecho ver la necesidad de desarrollar materiales en idioma Wichi y

Guarani ya gue muchas de ellas hablan muy poco o casi nada el castellano, y menos
aun lo leen” (AMMAR).

Se mantiene casi sin cambios el hallazgo del Informe 2008 respecto de la
atencion de pueblos originarios. “El sistema de salud no cuenta en todos los casos
con abordajes de intervencion socio sanitaria que tengan en cuenta las
representaciones y practicas culturales propias de las comunidades involucradas,
no se plantean estrategias de educacion para la salud que tengan en cuenta la
construccion cultural del proceso salud- enfermedad, lo cual se traduce en la

dificultad para acceder al sistema por parte de estas poblaciones.”

Esta exclusion y/o contacto dificultado con los servicios de salud agrava ain mas
la situacién sanitaria en la que se encuentran la mayor parte de los grupos y
comunidades pertenecientes a pueblos originarios. Durante el periodo, tampoco se

disefiaron acciones especificas para el trabajo preventivo-asistencial con comunidades
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pertenecientes a pueblos originarios, esperables luego de la realizacion del estudio

comportamental realizado en 2005.°’

En relacién con las mujeres privadas de libertad, durante el periodo (julio 2008) se
firmé el Convenio Marco Salud en Carceles® entre el Ministerio de Justicia, Seguridad
y Derechos Humanos y el Ministerio de Salud; y los acuerdos complementarios
relativos a la implementacion de acciones en Prevencidn de las adicciones, Prevencion y
lucha contra el VIH/sida y enfermedades de transmision sexual y enfermedades
vinculadas, salud sexual y procreacion responsable y en el area materno infantil, salud

integral de la mujer, la nifiez y la adolescencia.

ElI convenio marco y los convenios complementarios promueven la
responsabilidad del Ministerio de Salud por el cuidado de la salud de detenidos/as en la
oOrbita del Servicio Penitenciario Federal; separando ésta de la atencion exclusivamente

penitenciaria, en concordancia con las recomendaciones internacionales.

Un relevamiento implementando por OSC’s en 2007 y 2008, en carceles de
varones adultos y jovenes y mujeres del Servicio Penitenciario Federal y de los
Servicios Penitenciarios de Santa Fe, Buenos Aires, Mendoza y Cérdoba, expone: ’(...)
[es necesario] proponer que articulaciones ministeriales como las propuestas se
extiendan y repliguen a todas las jurisdicciones del pais, promoviendo una
participacion cada vez mas activa del sistema publico de salud en la atencion médico-
sanitaria de detenidos y detenidas.”(ONUSIDA: 2008)>°

El mismo estudio y otros anteriores realizados con participacién de OSC’s
reconocen el caracter restrictivo del acceso a prestaciones médico sanitarias en el
ambito de las unidades carcelarias; agravado en el caso de las penitenciarias que
albergan mujeres. Estas restricciones alcanzan tanto a prestaciones preventivas
como asistenciales relacionadas con la salud sexual y reproductiva como con la

infeccién por VIH y se mantienen a la largo del tiempo.

* Desde el PNLRHS, en el marco del Proyecto “Sistema de Vigilancia de Segunda Generacion” se realizé en 2005 el
“Estudio sobre comportamiento e informacion en relaciéon con el VIH/SIDA e ITS en Poblacién Aborigen”. El trabajo, de
caracter cualitativo, procuré determinar la tendencia de los principales factores de riesgo en relacién con la poblacion,
el lugar y el tiempo, que acompafian la transmision del VIH en Argentina.

% El acuerdo fue suscripto por iniciativa del Comité Cientifico Asesor en materia de control de tréfico ilicito de
estupefacientes, sustancias psicotropicas y criminalidad compleja, convocado por el Ministerio de Justicia, Seguridad y
Derechos Humanos en 2007.

*® ONUSIDA Argentina: “Carceles y VIH/Sida. Relevamiento de recursos sociales y sanitarios en unidades
penales seleccionadas en Argentina’. Buenos Aires. 2008. El relevamiento fue implementado por FUNDESO
Buenos Aires y FUNDESO Cordoba, Grupo de Mujeres de la Argentina, Coordinadora de Trabajo Carcelario de
Rosario y un grupo de docentes colaboradores de la carcel de jovenes adultos de Mendoza.
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“Las actividades de prevencion desarrolladas se identificaron como parciales y
se detectaron dificultades en relacion con el acceso a insumos especificos:
preservativos, diagnostico bajo normas de confidencialidad, voluntariedad,
oportunidad y devolucion de resultados; y en menor medida provision de cloro para la
desinfeccion de equipos de inyeccion y tatuaje. Se identificaron situaciones de riesgo
que debian ser atendidas: sexo no permitido, forzado o voluntario, practicado en forma
clandestina tanto con visitas como con otros/as detenidas y personal; uso de drogas que
disminuyen la capacidad de cuidado; frecuente realizacion de tatuajes con elementos
precarios no esterilizados y dificultades en el acceso y disponibilidad de atencién
médica y psicologica que permitan trabajar con detenidos y detenidas, el fomento de

practicas de cuidado y de diagnéstico oportuno.” (ONUSIDA: 2003)%°

““Las mujeres en encierro no solo sufren el encierro en si, sino también la falta de
asistencia médica, que es un derecho del ser humano (...), el VIH/sida ha ido
avanzando a pasos agigantados en los ultimos afios en el encierro (...), la falta de
asistencia psicolégica primordial para poder atender la situacion de las nifios que
viven con VIH y dar contencién a sus madres en el encierro y por altimo, la falta de

asistencia social.” (GMA)

Durante el periodo, se aprobé una ley® que amplia las condiciones por las que
detenidos/as pueden solicitar el reemplazo del encierro carcelario por el arresto
domiciliario. Entre éstas se incluyen la situacion de mujeres que cursan embarazo, sean
madres de nifios/as menores de 5 afios, y/o tengan una persona con discapacidad a su

cargo.

La iniciativa consideré especialmente la situacion denunciada por OSC’s y
organos de control de la situacion penitenciaria respecto de las condiciones de vida de

las mujeres en las penitenciarias y de los hijos/as de hasta 4 afios alojados con ellas.®

% ONUSIDA Argentina: Carceles y VIH/SIDA. Avances en la prevencién y en el mejoramiento de la asistencia en
VIH/SIDA en carceles de Argentina. Buenos Aires. 2004. El documento presenta la sistematizacion de intervenciones
de prevencion en VIH/sida de 7 OSC's y OG's, implementadas en carceles de varones y mujeres de la Region
Metropolitana Buenos Aires, Rosario, Santa Fe y Cérdoba. El documento de 2008 actualiza la informacion relevada en
este proyecto. Las OSC's participantes fueron CIPRESS (Santa Fe), CEADS (Rosario), Fundacion La luciérnaga
(Cérdoba) entre las ejecutoras y GMA, y Fundeso como parte de un comité de evaluacién y seguimiento externo; las
OG'’s participantes fueron SEDRONAR, el entonces PNLRHS y el Ministerio de Justicia, Seguridad y DDHH de la
Nacién

® | ey nacional 26472 sancionada en diciembre de 2008 que modifica tanto la Ley de Ejecucién de la pena privativa de
Libertad N° 24660 (que rige la vida en prisiones en casi todas las jurisdicciones del pais) como el Cédigo Penal. La
modificacion normativa se origin6 en tres iniciativas legislativas.

%2 Entre ellas, que en 2007 se produjo en la unidad penitenciaria de la provincia de Buenos Aires que alberga mujeres
con hijos el fallecimiento de un nifio menor de un afio a causa de deficiencias en la atencion médica brindada en la
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Informes del Comité contra la Tortura de la Provincia de Buenos Aires, del que

participa GMA, dan cuenta acabada de la gravedad de la situacion.

Han sido mayormente algunas OSC’s quienes han desarrollado actividades
preventivas; con alto grado de dificultad en tanto la institucion carcelaria no resulta un

ambito permeable al respeto y a la promocidon de derechos.

Las normas®® que rigen la vida en las prisiones argentinas se revelan restrictivas y
con impacto negativo sobre la salud de los/as detenidos/as, en tanto que al penalizar
administrativamente el uso de drogas y los intentos de mantener relaciones sexuales no
autorizadas, obstaculizan que los/as detenidos/as consulten oportunamente ante
situaciones de riesgo a las que se ven expuestos/as; y que la Administracion implemente
medidas de reduccion de riesgos y dafios ante la infeccion por VIH; incluida la
provision ampliada de preservativos. No se relevaron otros obstaculos legales para el
acceso de cuidados en SSyR y en VIH/sida por parte de las mujeres de grupos

vulnerables.

Los obstaculos legales encontrados para el acceso de cuidados en SSyR y en
VIH/sida por parte de las mujeres de grupos vulnerables ya han sido descriptos en las
METAS 52, 53, 54, 59, 60 y 61. Estos adquieren algunas formas particulares para

algunos grupos de mujeres pero encuentran, en general, origenes comunes.

unidad. El fallecimiento dio lugar a un recurso de amparo que obligé al estado provincial a garantizar las condiciones de
alojamiento y acceso a servicios médicos, sociales y educativos de los nifios/as alojados con sus madres. EIl GMA tuvo
una participacion destacada en la denuncia publica de este hecho.

63 Ley de Ejecucion de la pena privativa de libertad (24660) que rige en la mayoria de las jurisdicciones del pais y el
Reglamento Disciplinario respecto de la vida en prision.
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Meta 65 - Huérfanos

“Para 2003, elaborar y para 2005 poner en practica, normas y estrategias
nacionales a fin de establecer y fortalecer la capacidad de los gobiernos, las
familias y las comunidades para dar un entorno que brinde apoyo a los huérfanos
y las nifias y los nifios infectados o afectados por el VIH/sida, entre otras cosas,
dandoles asesoramiento y apoyo psicosocial adecuado, y asegurandoles
escolarizacion y acceso a la vivienda, buena nutricién, y servicios sociales y de
salud en pie de igualdad con otros nifios y proteger a los huérfanos y a las nifias y
los nifios vulnerables de toda forma de maltrato, violencia, explotacion,

discriminacion, trafico y pérdida del derecho de sucesiéon”

El monitoreo del cumplimiento de esta meta se orientd a relevar el alcance,
adecuacion y efectividad de programas especificos de soporte a huérfanos y nifios/as
infectados y afectados por el VIH y de programas educativos dirigidos a la misma

poblacién.

Respecto de la atencion de nifios/as afectados por el VIH, la situacion no sufrié
modificaciones respecto del informe anterior. El gobierno nacional, ya sea a través de
los organismos con competencia en el tema VIH/sida como de la Secretaria Nacional de
Nifiez, Adolescencia y Familia (SENNAF), continda sin implementar estrategias
uniformes de apoyo a nifios/as con VIH/sida y/o nifios/as afectados por la epidemia.
Entre las deudas pendientes se encuentra el relevamiento que permita dimensionar
y caracterizar el universo de nifios/as y adolescentes afectados directamente o
indirectamente por el VIH.

La informacién epidemioldgica disponible permite afirmar que la mayoria de
ellos/as, que adquirieron la infeccion por via vertical, pertenecen como sus ndcleos
familiares a sectores de pobreza. En este sentido, tanto su problematica especifica como

la posibilidad de acceso y goce de prestaciones y bienes y servicios sociales quedan

242




subsumidas y sujetas a las condiciones de atencion de la poblacién en situacion de

vulnerabilidad social.

La tendencia a la desinstitucionalizacion en la atencién de la nifiez promovida por
la de Ley de Proteccion Integral de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, y la
modalidad frecuente de crianza y cuidado de nifios/as huérfanos o con figuras parentales
ausentes por parte de nucleos familiares ampliados, indica la necesidad de extender y
profundizar las lineas de apoyo monetario y no monetario a estos grupos
familiares extensos; considerando la ampliacion de las lineas de trabajo de

fortalecimiento familiar y comunitario.

La asuncion de responsabilidades de crianza y cuidado por parte de estos grupos
familiares encuentra, en numerosas ocasiones, obstaculos de orden legal y programatico
para garantizar el acceso a prestaciones sociales®®. La ausencia de las figuras parentales
exige la tramitacion de la “tutela” o “guarda” legal de los nifios/as y adolescentes ante
las autoridades judiciales. Las dificultades en el acceso al sistema judicial, las demoras
en la resolucién de los tramites, obstaculizan, entonces, la incorporacion a un conjunto

importante de prestaciones disponibles.

En la préctica, esta situacion sobrecarga a las familias de responsabilidades
sobre el cuidado y crianza restdndole importantes oportunidades de apoyo a estos
grupos ya inscriptos en situaciones de vulnerabilidad y exclusion.®® Entre ellos,
especialmente, a adultos/as mayores incluidos en los sectores de pobreza, toda vez que
en la mayoria de los casos son los abuelos/as de los nifios/as y adolescentes quienes
asumen o participan activamente en el cuidado y la crianza. Si bien, en los ultimos afios,
se han logrado avances en la inclusion previsional de los adultos/as mayores y mejoras
relativas en el monto de jubilaciones y pensiones, estos resultan claramente
insuficientes para garantizar su propia manutencion y la de los nifios/as y adolescentes a
su cargo. Adicionalmente, las condiciones de salud de estos, ya sea por razones propias

de la edad como por sus condiciones de vida cotidiana dificultan la realizacion de las

64 Ejemplos de éstas resultan: planes de seguridad alimentaria, pensiones asistenciales, percepcion de salario familiar
e incorporacioén a la cobertura de seguridad social en el caso de adultos/as responsables del cuidado y crianza que se
encuentren empleados y/o integrados al sistema provisional, percepcién de la Asignacion Universal por hijo para el
caso de adultos/as desempleados o incorporados a la economia informal.

® En atencion la situacion de desproteccién social que atraviesan muchos de los grupos familiares que incluyen

nifios/as viviendo con VIH, el Proyecto Argentina del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la
Malaria, a instancias de algunas OSC's que trabajan con ellos, impulsé en 2008 una linea de trabajo especifica. La
misma incluia la provision de equipamiento familiar y materiales de construccion para refaccion de viviendas y la
promocién de la lectura como modalidad de trabajo promocional con nifios/as y adolescentes afectados.
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extensas gestiones y tramites. En este sentido no se han relevado apoyos especificos
para acompafiar la inclusion de nifios/as y adolescentes en programas y prestaciones;
apoyos que son brindados, generalmente, por los servicios sociales de efectores de
salud, agencias municipales y otras agencias gubernamentales y OSC’s, con dispar nivel
de desarrollo.

Aln cuando el acceso se encuentre resuelto y las prestaciones disponibles, la
dispersion y fragmentacion de las intervenciones sanitarias y sociales, gestionadas por
distintas agencias gubernamentales generalmente de mas de un nivel de gobierno y, en
ocasiones, por OSC’s, complejizan y dificultan su apropiacién y goce por parte de
los/as nifios/as y sus responsables adultos. Asi, la gestion de medicacion y controles
refiere a los efectores sanitarios; la obtencion de prestaciones alimentarias a agencias de
los gobiernos locales; y la gestion de prestaciones monetarias a agencias del area social
del gobierno central.

Para las situaciones de aquellos/as nifios/as y adolescentes en las que no es posible
la contencion y crianza en el &mbito familiar y comunitario, el ordenamiento legal prevé
instancias de cuidado alternativo como familias sustitutas y amas externas, la

institucionalizacion en hogares publicos y/o gestionados por OSC’s y la adopcion.

Las disputas entre el antiguo paradigma del “patronato de menores” vigente hasta
la sancion de la Ley 26061 y los postulados adecuados a la Convencion sobre los
Derechos del Nifio del marco normativo vigente, deriva ain hoy en intervenciones
judiciales basadas en el prejuicio, el estigma y la discriminacion relativos al VIH/sida;
que consideran su presencia tanto en los nifios/as como en las figuras parentales o

integrantes del grupo familiar como situacion de “riesgo material o moral”.

Un aspecto poco atendido, en la escasa inclusion que el VIH/sida ha tenido en la
curricula escolar y la formacién docente, es la promocién de practicas no
discriminatorias en el ambito escolar hacia los/as nifios/as con VIH y la generacion
y sostenimiento de climas escolares favorecedores de su inclusion. Todavia es
frecuente escuchar los relatos de madres, padres, abuelos o familiares de nifios/as con
VIH referidos a sus dudas respecto de la obligatoriedad de develar el status seroldgico
de los/as nifios/as y los obstaculos que encuentran al momento de buscar apoyo de los

referentes escolares adultos para acompafiar la situacion de sus nifios/as.
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En el dmbito sanitario, algunas OSC’s reconocen como deuda pendiente la
investigacion y desarrollo en torno a las formulas pediatricas de ARV. También es poco
extendido el trabajo tanto de efectores sanitarios como de OSC’s respecto del
develamiento diagnostico y el acompafiamiento de nifios/as y adolescentes que viven
con VIH.

En este tema, se presenta con mayor gravedad, el escaso o nulo desarrollo de
acciones preventivo/promocionales y asistenciales que trabajen la relacion sexualidad-
VIH/sida con adolescentes ya relevado en las METAS 52 y 53. Resulta necesario
incluir y fortalecer acciones relacionadas al asesoramiento y promocion de
cuidados en las relaciones sexuales tanto para evitar la reinfeccion, la infeccién de

otros/as y el embarazo no planificado.

Meta 68 - Mitigacion de los Efectos Sociales y Economicos

”Para 2003, evaluar los efectos sociales y econdémicos de la epidemia del VIH/sida
y elaborar estrategias multisectoriales para hacer frente a esos efectos en los
planos individual, familiar, comunitario y nacional, elaborar y acelerar la
ejecucion de estrategias nacionales de erradicacion de la pobreza para hacer frente
a los efectos del VIH/sida en los ingresos de los hogares, los medios de vida y el
acceso a los servicios sociales basicos, prestando especial atencion a las personas,
las familias y las comunidades mas gravemente afectadas por la epidemia; estudiar
los efectos sociales y economicos del VIH/sida en todos los planes de la sociedad,
especialmente en las mujeres y personas de edad, particularmente en relacion con
su funcién de proporcionar cuidados y su funcién en las familias afectadas por el
VIH/sida, y atender a sus necesidades especiales; ajustar y adaptar las politicas de
desarrollo econdmico y social, incluida la politica de proteccién social, para hacer
frente a los efectos del VIH/sida en el crecimiento econémico, la prestacion de
servicios econdémicos esenciales, la productividad laboral, los ingresos fiscales y las

presiones que producen un déficit de los recursos publicos”
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La revision del cumplimiento de la meta relevo: la disponibilidad de datos o

estudios sobre el impacto socio economico del VIH sobre las mujeres.

No se han producido modificaciones en relacion con la inexistencia de
estudios implementados por el gobierno nacional, los gobiernos provinciales y

municipales sobre el impacto socio econdmico de la epidemia de VIH.

El desarrollo de estudios relacionados con la poblacion afectada por el VIH se
centra especialmente en la vigilancia epidemioldgica de primera y segunda generacion.
En esta linea se dispone de informacion desagregada por edad y sexo; con el sesgo, en
la vigilancia epidemioldgica por notificacion de casos, derivado de la inclusion de la
poblacion trans en el grupo de varones de acuerdo con su identidad civil y en el grupo
de hombres que tienen sexo con hombres en relacién con los agrupamientos

relacionados con vias de transmision.

Una aproximacion a la situacion de las MVVVS que refleja su menor participacion
en el mercado laboral indica que “estudios realizados por la CEPAL estiman que las
mujeres son las mas afectadas por el desempleo debido a que las actividades que sufren
en mayor medida los efectos de la desaceleracion o recesion econémica registran una
alta participacion femenina (CEPAL 2008). Sin embargo, atento en este estudio se
consideran mujeres que viven con el VIH, podemos hipotetizar que esta menor
participacion laboral en relacion al total de la poblacién femenina, esté vinculada a los
altos niveles de discriminacion laboral que experimentan las personas viviendo con
VIH en Argentina, el vivir con el virus es aun hoy motivo de despido laboral o de no
contratacion (FEIM: 2009).

En 2007, en el marco del Proyecto Argentina del Fondo Mundial de Lucha contra
el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, se desarroll6 un Estudio Nacional sobre la
Situacion Social de Personas Viviendo con VIH/sida. EI mismo analizd cuanti y
cualitativamente datos sobre 841 personas con VIH, en tratamiento a causa de la

infeccion, residentes en todas las regiones del pais.

La ausencia de estudios sistematicos sobre el impacto socio econémico del VIH
en la vida de las mujeres (y de los varones y trans) impresiona ser subsidiaria de dos

dificultades u obstaculos que operan en distintos planos. La dificultad de incorporar la
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perspectiva de género en el andlisis de la situacion socio econdmica y en las
intervenciones disefiadas para mitigar los impactos de la pobreza y la exclusion en la
vida de las personas, las familias y las comunidades; y de la dificultad en interpretar la
epidemia del VIH/sida y otros padecimientos crénicos como problemas complejos y

multidimensionales; no atados sélo a la esfera sanitaria.

Meta 72 - Investigacion y Desarrollo

“Establecer y evaluar métodos adecuados para vigilar la eficacia del tratamiento,
la toxicidad, los efectos secundarios, la interaccion entre los medicamentos y la
resistencia a éstos; establecer metodologias para vigilar los efectos del tratamiento

en la transmisién del VIH y en los comportamientos de riesgo”

La revision de esta meta continud centrada en relevar: la existencia de
investigaciones especificas sobre la historia natural del VIH en el cuerpo femenino, la
inclusion suficiente de mujeres en los ensayos clinicos y protocolos de desarrollo de
nuevos farmacos ARV, la existencia de incentivos para favorecer su participacion y la
incorporacion libre, informada y consentida en investigaciones clinicas; y revisar la

participacion de mujeres en Comités de Etica.

En el periodo monitoreado no se relevaron estudios alentados por la DSYETS
ni por otros organismos gubernamentales dedicados a la historia natural del VIH

en el cuerpo femenino.

“El Dr. Maglio® sefiala que hasta el momento no se ha evaluado ninguna
investigacion especifica sobre la historia natural del VIH en el cuerpo femenino,
aungue las mujeres son frecuentemente incluidas en estudios clinicos.” (Fundacién

Huésped)

% EI Dr. Ignacio Maglio es coordinador y miembro del Comité de Bioética (COB) de la Fundacién Huésped. EI COB
funciona desde el afio 1998 y desde sus comienzos funcioné como un comité de ética independiente en Investigacion.
Alli se evallan los aspectos éticos y cientificos de ensayos clinicos farmacolégicos y no farmacolégicos realizados en
la institucion y en otros centros derivados para su andlisis al COB.
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“No se han realizado estudios para determinar la cantidad de mujeres incluidas
en investigaciones clinicas; de todas formas hemos evaluado gran cantidad de estudios
en donde mujeres con VIH/sida han sido incorporadas, esto permitiria suponer que
existen datos suficientes para realizar analisis desagregados por sexo. Pero no asi en
estudios comportamentales, hasta el momento el COB®" no ha evaluado estudios
comportamentales relacionados a la infeccion por el VIH en los que estén incluidas

mujeres que viven con VIH”. (Fundacion Huésped).

Los criterios para la seleccion e inclusion de sujetos en el marco de
investigaciones clinicas figuran en el protocolo de la investigacion, que siempre debe
ser aprobado por la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) y por un Comité de Etica, en lo que respecta a criterios

de inclusion y exclusion, como sexo y edad, entre otros.

Se reitera para el periodo la nula participacion de representantes de las
MVVS en los Comités de Etica que deben participar en la aprobacion de los

protocolos.

“A pesar de que en el COB de Fundacion Huésped incluye miembros mujeres, no
hay personas con VIH que lo integren, esto ocurre también en otros comités de ética de
similares caracteristicas”. (Fundacion Huésped)

La inexistencia de estudios tanto clinicos como comportamentales, aplicados s6lo

a mujeres, lleva aparejada la inexistencia de incentivos especiales para su inclusion.

“En los estudios clinicos las mujeres no son tratadas de manera diferente al resto
de los sujetos de investigacion y no se observan incentivos especiales para las mujeres

que participan en ensayos clinicos.” (Fundacion Huésped)

En relacion con la incorporacion consentida, libre y esclarecida, la herramienta
reconocida es el consentimiento. ““En nuestro pais todos los potenciales participantes
de un estudio clinico deben suscribir previamente a su incorporacion un consentimiento
libre y esclarecido. Los comités de ética tienen la obligacion de aprobar, supervisar y
hasta suspender los estudios para garantizar la proteccion, integridad y derechos de los
sujetos de investigacion. Del mismo modo, la agencia de regulacion nacional (ANMAT)

también supervisa e inspecciona los sitios de investigacion para garantizar la

®7 Comité de Bioética (COB) de la Fundacién Huésped
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seguridad y eficacia de los medicamentos y procedimientos de los estudios” (Fundacién
Huésped)

Sin embargo, en la practica se ha convertido en un trdmite burocratico; las
mujeres firman los consentimientos sin recibir la suficiente informacion sobre los

alcances y consecuencias de las investigaciones clinicas.

La percepcion de esta situacion indico a la ANMAT, en 2008, la necesidad de
revisar el procedimiento y la herramienta para la firma del consentimiento libre y

esclarecido.

Como en 2008, cabe mencionar que las disposiciones mencionadas se cumplen
siempre y cuando se trate de un laboratorio que adecue su trabajo a las normas vigentes,
cumpla con criterios internacionales, respete las auditorias internacionales y nacionales,
controle y monitoree sus centros de investigacion. En esto, cabe la responsabilidad de

los organismos gubernamentales competentes de monitorear estas acciones.
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SECCION I11

Fortalezas identificadas para la promocién de la salud sexual de las mujeres,

especialmente de las mujeres viviendo con VIH v para la prevenciéon de la epidemia

entre mujeres

La revision del cumplimiento de las METAS UNGASS que vinculan SSyR vy

VIH/sida permite reconocer alqunas fortalezas, entendidas como aspectos

facilitadores y/o logros en relacion con su alcance.

. La existencia de un marco legal, cuyo perfil se orienta a la garantia de derechos

humanos, sociales y ciudadanos. En él se incluyen: los pactos, convenciones y

protocolos a los que adhirid el pais y que gozan de jerarquia constitucional; la

consagracion constitucional de la salud como derecho:; las leyes de Sida, de

creacion del PNSSyPR, de creacion del Programa de Educacion Sexual Integral, de

ligadura tubaria y vasectomia, de Proteccion Integral de Derechos de Nifos/as vy

Adolescentes, de Proteccion Integral para prevenir, sancionar vy erradicar la

violencia contra las Mujeres, de represion y asistencia a la victimas de la trata de

personas, entre otras.

Su existencia ofrece argumentos a la solicitud v el reclamo por una mejor,

mas oportuna y mas respetuosa atencion de cuestiones relacionadas con la

sexualidad, la salud sexual y reproductiva y el VIH/sida y la violencia contra las

mujeres; especialmente para colectivos particularmente afectados por la epidemia:

las personas que viven con VIH, las mujeres vy los nifios/as y adolescentes.

No obstante ello, las dificultades de los efectores sanitarios, sociales y

educativos para adecuar sus practicas a la legislacion vigente (como se relevara en

la seccion 1) resultan indicadores de la vigencia del paradigma patriarcal y tutelar

sobre mujeres v nifos/as y adolescentes, de arraigados estereotipos de género y de

la orientacion fuertemente pro natalista del pais.
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. La provision garantizada por ley de insumos preventivos, tales como

preservativos, métodos anticonceptivos, sucedaneo de leche materna y de tratamiento

(ARV, estudios de monitoreo de infeccidn). Garantia legal extendida a la poblacién

cubierta por todos los subsectores del sistema de salud. Se parte asi de la base

material ineludible para promover el efectivo acceso y ejercicio de derechos

relacionados con el cuidado de la salud.

. La existencia y el desarrollo de una red sanitaria de alcance nacional; en la que los

efectores del subsector publico tienen una relevancia particular por ser la mas

extendida. Su presencia también impacta sobre el desarrollo de la base material

para avanzar en acciones de prevencion y asistencia, toda vez que éstas requieren

necesariamente de los servicios de salud.

En relacion a los actores que participan de la construccion de la respuesta

nacional:

. La existencia de un importante ndmero y diversidad de organizaciones de la

sociedad civil, especialmente las organizaciones, grupos vy redes de personas con VIH

(varones y mujeres) v las organizaciones de mujeres, enriquece la respuesta. Su

participacion (no exenta de contradicciones, conflictos, tensiones vy

desarticulaciones), ofrece espacios de interlocucion para los/as afectados/as y para

las instancias de gobierno desde la proximidad con las necesidades v la

cotidianeidad de los colectivos de los que forman parte; vy aporta liderazqo y

acompanamiento a las acciones de promocion y proteccion del efectivo ejercicio de

derechos.

. Durante el periodo analizado, se han relevado avances de pequefia escala

promovidos por la autoridad gubernamental en VVIH/sida respecto de la incorporacion de

la tematica de SSyR. Los espacios de consulta abiertos a MVVS vy TS para la

elaboracion de una Guia que por primera vez integra a las recomendaciones para

la atencién inteqral de las MVVS, cuestiones de SSyR (cuidados anticonceptivos

incluida la doble proteccion, aspectos reproductivos), sin poner el eje central en la

prevencion de la transmision vertical del VIH: el planteo de una prueba piloto

respecto del uso del preservativo femenino v la propuesta de normatizacion de la
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atencion de victimas de violencia sexual a la que convocO, ademas de OSC’s y

MVVS, al PNSSyPR son pistas de algun cambio respecto de la voluntad de

promover el relacionamiento entre VIH/sida y SSyR. Sin embargo, todavia esto es

muy insuficiente, las acciones deben ser extendidas y profundizadas.

Respecto de los logros alcanzados en evitar la extension de la epidemia, el

nivel de desarrollo alcanzado en la implementacion del protocolo de prevencion de la

transmisién vertical v la reduccién en las infecciones de niflos/as por esta via, se

reconoce como la principal fortaleza del trabajo preventivo.

No obstante ello, cabe destacar que el nivel de desarrollo alcanzado resulta

un indicador tanto de la tendencia pro fatalista que acompana el accionar de los

servicios de salud y que redunda en la alta valoracion de las acciones del area

materno infantil en detrimento de la atencion de otras necesidades y realidades de

las mujeres; como el atravesamiento del paradigma patriarcal y tutelar sobre

mujeres y nifos/as.

Brechas y deficiencias identificadas respecto de una perspectiva de atencion del

VIH/sida que incluya la SSyR como eje articulador

o El VIH/sida y los aspectos no reproductivos de la salud sexual no forman
parte de las prioridades de la agenda politica y en consecuencia no cuentan con el
apoyo politico-econdmico necesario para incorporarse en los programas de respuesta a
la epidemia; en especial entre aquellos colectivos que no se incluyen entre los mas

afectados de acuerdo a los diagndsticos de prevalencia; entre ellos las mujeres.

El desigual desarrollo de los programas y acciones de VIH/sida y SSyR en las
distintas jurisdicciones, el escaso nimero de jurisdicciones que destinan parte de su
presupuesto sanitario a la adquisicion de insumos como preservativos y otros métodos
anticonceptivos, y la desigual implementacion de la legislacion nacional y jurisdiccional

que incorpore los adelantos en materia de derechos humanos, incluidos los derechos
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sexuales y reproductivos y los derechos de nifios/as y adolescentes resultan indicadores

claros en este sentido.

o Ldgicas programaticas en salud fragmentadas, que se traducen en la falta
de integracion, articulacion y coordinacion de las acciones que desarrollan ambos
programas y los efectores y equipos de salud a ellos relacionados. La fragmentacion
atenta contra la construccién de una perspectiva de andlisis e intervencion que considere

la interrelacion VIH/sida y SSyR.

Influye en la fragmentacion, ademas de la modalidad de organizacion de los
servicios de salud, la centralizacion de la atencion del VIH/sida en servicios
especializados (generalmente de infectologia), con sede hospitalaria, orientados a la
instauracion y sostenimiento y avances de la TARV; y por otro lado, por las acciones en
salud sexual basicamente orientadas al cuidado reproductivo y al binomio madre-hijo,

muy valoradas como acciones propias de efectores del primer nivel de atencién.

El sesgo reproductivo de los servicios de SSyR, el escaso interés y
acompariamiento de las necesidades reproductivas incluida la maternidad en MVVS,
relevada como préctica frecuente en numerosos servicios de salud y la escasa
incorporacion de la doble proteccion, tanto en los servicios dedicados al VIH/sida como
en los de SSyR, genera pocos puntos de contacto entre ambas areas de la atencién
sanitaria. Agravado por la pertenencia a distintos niveles de atencion del sistema de
salud de hospitales y centros de atencion primaria genera pocos espacios y puntos de
contacto entre los servicios de infectologia que actian a nivel hospitalario y los

servicios de salud sexual que trabajan en el primer nivel de atencion.

La confluencia en los efectores de salud de las propuestas programaticas
relacionadas con VIH/sida y SSyR (y de sus vacios de articulacién), sin acompafarse de
marcos conceptuales, legales y procedimentales claros y coherentes influye también en
la fragmentacién. Y en el mismo sentido, el establecimiento de relaciones bilaterales
burocréatico administrativas de los equipos de salud con cada uno de los programas, que
no encuentran espacios de interlocucion compartidos y menos de articulacion y

coordinacion.

La escasa promocién de la doble proteccion en caso de mujeres y jovenes;

especialmente de aquellos/as que viven con VIH resulta un indicador claro del impacto
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negativo de la fragmentacion y escasa interrelacion con que se abordan las tematicas de

VIH/sida y cuidados sexuales y reproductivos.

. Propuestas programaéticas en salud, educacion y desarrollo social que no
logran transversalizar el VIH/sida ni la equidad de género; promoviendo
intervenciones fragmentadas e incluso, en ocasiones, contradictorias en sus contenidos.
En algunos casos se relevan articulaciones bilaterales entre programas y areas,
generalmente debidas a caracteristicas personales, que deberian ser profundizadas y

ampliadas como modalidad funcional regular.

o Practicas sanitarias y educativas que desconocen e incumplen el marco

normativo vigente, incluida la perspectiva de derechos humanos.

La revision del cumplimiento de las metas describe, entre ellas: los escasos
avances en la implementacion del Programa de Educacion Sexual Integral; las
dificultades de las mujeres para acceder a la ligadura tubaria por decisiones restrictivas
de algunos equipos de salud que sobreagregan requisitos a la sola autorizacion bajo
consentimiento informado de mujeres y varones mayores de edad; la obstaculizacion del
acceso auténomo de adolescentes y jovenes a servicios e insumos de VIH/sida y SSyR,
mediante la solicitud de autorizacion y/o presencia de adultos/as responsables; el escaso
respeto a la privacidad y confidencialidad en la atencién; la discriminacién relevada en
la atencion a MVVS; las restricciones impuestas a las MVVS al acceso a cuidados
anticonceptivos no basados exclusivamente en el uso de preservativo; las restricciones
al acceso a insumos y servicios de prevencion y atencion del VIH/sida impuestas a
mujeres y varones alojados en unidades carcelarias; y la practicamente nula atencion en
los efectores publicos de salud a las solicitudes de abortos no punibles previstos en la

legislacion vigente.

Por accién u omisién todas ellas actuan vulnerando derechos reconocidos por
el marco normativo vigente e impactan negativamente sobre la salud y el ejercicio de

ciudadania de las mujeres y los jovenes.

. Acciones preventivas tanto en el campo del VIH/sida y otras ITS como de la
salud sexual con escaso desarrollo desde el sector publico de salud. Estas resultan
insuficientes, fragmentadas y asistematicas; no incluyen de manera extendida la

consejeria y el asesoramiento tanto en salud sexual como en VIH/sida y otras ITS y
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omiten la diversidad de situaciones que se retnen bajo la categoria de poblacién general
prioritariamente utilizada. La asuncion de esta categoria como organizadora de la
informacién epidemioldgica y las acciones preventivo- asistenciales omiten la
diversidad de colectivos y situaciones que se retnen en ella; especialmente en relacion

con los jovenes y las mujeres.

. Escasos 0 nulos servicios preventivos y asistenciales destinados a mujeres y
adolescentes y jovenes. El desarrollo de la epidemia como asi también los avances en
relacion a las intervenciones en salud sexual y reproductiva, incluido el analisis del
contexto poco favorecedor del acceso a atencion e insumos preventivos, indican la
necesidad de contar con servicios 0 al menos con equipos de salud entrenados en el
trabajo con mujeres y jovenes; que contemplen el impacto de la desigualdad de género y
de los principios tutelares sobre la salud de mujeres y jovenes. La ausencia se extiende
a servicios o equipos entrenados en el trabajo con mujeres y adolescentes y jovenes

que viven con VIH.

. Equipos de salud escasamente entrenados para atender las necesidades en
salud sexual y reproductiva de las MVVS y de los adolescentes y jévenes VVS. La
promocion del uso del preservativo (como cuidado ante la preinfeccién y la infeccion a
otros méas que como cuidado anticonceptivo) como Unica forma de cuidado desatiende
la realidad de las mujeres sometidas a situaciones de violencia y la subordinacion de las
mujeres especialmente en las relaciones sociales y sexuales. El escaso manejo en los
equipos de salud de las posibilidades terapéuticas ante el deseo de embarazo en MVVS
y VVVS limita y restringe el ejercicio del derecho a la maternidad y la paternidad
de las personas que viven con VIH. Asimismo, la escasa consideracion prestada a la
doble proteccién en el caso de los adolescentes y jovenes, asi como las/los expone a

embarazos no planificados o a la infeccion con el VIH y las ITS.

. Monitoreo de acciones y de la calidad de atencion, incluyendo en este el
cumplimiento de preceptos legales y normas procedimentales, practicamente
inexistentes. El seguimiento de acciones programaticas se realiza en el caso de
VIH/sida y otras ITS por vigilancia epidemioldgica; ésta se ve seriamente afectada por
el subregistro y la subnotificacion por parte de equipos de salud, efectores y areas

ministeriales. El desarrollo de la investigacion promovida por la DSYETS respecto del
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diagnéstico de situacién en efectores y programas provinciales realizada en 2008%
avanza en la evaluacion local de servicios y acciones. Las acciones de evaluacion o
seguimiento se centran en registro de provision de insumos a los programas
jurisdiccionales y OSC’s en el caso de la DSYETS. En el PNSSyR el monitoreo y
evaluacion se ve muy dificultado por el diferente e insuficiente registro de datos sobre la

poblacion atendida, las prestaciones y la cobertura alcanzada.

o Escasez de informacion epidemioldgica sistematizada relacionada con
jovenes y mujeres, tanto en VIH/sida como salud sexual y reproductiva; que
dificulta la toma de decisiones respecto de las acciones a emprender en relacién con

ellos/as y colabora en invisibilizar su situacion y sus particularidades y diversidades.

o Heterogénea implementacion y nivel de desarrollo de los programas y las
acciones jurisdiccionales de VIH/sida y SSyR. Influenciada por la valoracion politica
de las tematicas en los contextos jurisdiccionales que redunda en la asignacion de
recursos materiales y no materiales. Una caracteristica marcada es la concentracion de
servicios entrenados en VIH/sida y atencion de violencia en las capitales provinciales;
otra, la presencia de problemas de logistica para garantizar la disponibilidad de insumos
preventivos provistos por el gobierno central, en todos los efectores de las redes

sanitarias jurisdiccionales.

. Escaso desarrollo de programas y servicios que contemplen las realidades y
necesidades especificas de la poblacion GLTTBI. Algunas jurisdicciones han
avanzado en la reglamentacion del derecho a la identidad de género en relacion con la
poblacion trans; su cumplimiento es desigual. En 2008, la DSYETS produjo un
documento destinado a equipos de salud centrado en la atencién de salud de la
poblacion de travestis y trasnsexuales; primer documento desde el area gubernamental
que trabaja especificamente la tematica. Esto no se tradujo en normas para los servicios.
ElI PNSSyR se reduce en la atencion de mujeres, es nulo o casi nula o casi la atencion de

hombres y mas aun de la poblacion LGBTT.

. Las acciones de apoyo para las familias que albergan nifios/as y adolescentes
afectados por el VIH, incluidos los huérfanos, son practicamente nulas. Su ausencia

impresiona ser subsidiaria de la escasa atencion que ha tenido en la evolucion de la

%8; Dénde estamos? ¢ Adénde queremos ir?. Respuesta al VIH-sida desde el sistema publico de salud. 2008. Disponible
en www.msal.gov.ar/sida/pdf/investigacion-hiv.pdf
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epidemia la situacion de nifios/as y adolescentes infectados por el VIH, asi como de los
huérfanos por el sida. El impacto econdémico, social y afectivo del VIH/sida en la vida
de nifios/as y adolescentes de sectores pobres se ve agravado por las dificultades en el
acceso de bienes y servicios sociales que afectan a gran parte de la poblacién en
situacion de pobreza independientemente de su condicion seroldgica.

Recomendaciones

El monitoreo reitera la observacién anterior sobre la insuficiencia y/o
inadecuacion de las politicas y acciones estatales en el campo del VIH/sida y la SSyR
dirigidas tanto a garantizar los derechos ciudadanos, sociales y humanos de la
poblacion; especialmente los derechos de las mujeres y los jovenes acerca de su
sexualidad y su reproduccién, como a proveer los servicios basicos para asegurar su
acceso y la oportunidad de las intervenciones. En este sentido las recomendaciones son

similares, solo que expresan una reiteracion a no considerarlas, que es preocupante.
Por ello, recomendamos:

o Otorgar al VIH/sida y a la atencion de las cuestiones de salud sexual la
importancia que se deriva de su impacto sobre el ejercicio de la ciudadania y la
salud puablica y actuar en consecuencia, tanto en la asignacion de recursos
presupuestarios como en la adecuacion de politicas y de préacticas y procedimientos en

todos los sectores incluidos los servicios de salud a la normativa legal vigente.

o Promover una respuesta multisectorial a la epidemia del VIH/sida y a los

derechos sexuales y reproductivos, que garanticen a toda la poblacion su vigencia.

o Promover una revision conceptual y metodoldgica de las lineas
programaticas propuestas por los programas de VIH/sida y SSyR, asi como la
coordinacion de actividades entre ambos programas, especialmente a nivel de los
efectores de salud, a fin de elevar la eficacia, la integralidad y el impacto de sus

acciones.
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o Promover la plena vigencia y respeto de derechos humanos de las personas
en las intervenciones sanitarias, sociales y educativas relacionadas con el VIH/sida y
otras ITS y la SSyR. Incluidos especialmente: el derecho a recibir atencién integral e
insumos preventivos y de tratamiento en forma gratuita y oportuna; el derecho de los
adolescentes y jovenes a recibir informacion y educacidon sexual integral asi como
atencion e insumos preventivos sin requerir la presencia de adultos; el derecho de las
mujeres a la ligadura tubaria sin otros requisitos que los que marca la ley, el derecho de
las mujeres a acceder a la realizacion de los abortos no punibles; el derecho al
reconocimiento de la identidad de género a la poblacion trans; el derecho de las mujeres
y nifios/as victimas de violencia a recibir atencién oportuna, integral y adecuada en un

marco de respeto y cuidado, entre otras.

. Adoptar, difundir y aplicar el protocolo de atencion a victimas de violencia
sexual, respetuoso de derechos, que incluya la provisién de AHE, profilaxis ARV y de

ITS y atencidén psico-social.

. Incorporar la perspectiva de género en el disefio de programas sanitarios,
educativos y sociales, asi como la participacion de OSC’s de mujeres, adolescentes y

jévenes.

o Desarrollar de manera sistematica y organica la interlocucién con las
organizaciones de la sociedad civil involucradas en el trabajo en VIH/sida y SSyR
con el fin de incorporar sus puntos de vista y sus expertices para ampliar y mejorar la

respuesta.

o Implementar de manera efectiva y extendida el Programa de Educacion
Sexual Integral, en tanto constituye un derecho de los/as nifios/as, adolescentes y
jévenes y una instancia pertinente y adecuada para evitar la expansion de la epidemia, el
incremento de la presencia de otras ITS y de embarazos no planificados y abortos en

condiciones inseguras.

o Atender la situacion y necesidades de los nifios/as y adolescentes afectados
por el VIH/sida, incluidos los huérfanos, y de sus grupos familiares en el disefio de
politicas de infancia y adolescencia y en el disefio de programas sociales.

o Ampliar la disponibilidad de servicios y prestaciones dedicados a la

atencion del VIH/sida y de la SSyR; creando servicios y/o capacitando equipos de
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salud para la atencion de mujeres y jovenes, incluyendo mujeres y jovenes viviendo con
VIH; extendiendo la presencia territorial en las jurisdicciones con alta concentracion de
servicios en las ciudades capitales e incorporando acciones de asesoramiento y

consejeria tanto en SSyR y VIH/sida.

o Generar, extender, fortalecer y sostener en el tiempo las instancias de
capacitacion de los equipos de salud de efectores de distintos niveles de atencion en
relacion con el VIH/sida, otras ITS y SSyR en un marco de integracion conceptual y
metodologica. Las instancias de formacidn deben prestar especial atencion a incorporar
la perspectiva de género y de derechos humanos, sociales y ciudadanos como parte

integrante de las acciones en salud.

o Mejorar la calidad de los servicios y prestaciones. Para ello resulta necesario
el desarrollo de acciones de evaluacion y monitoreo que incluyan la perspectiva de

los/as destinatarios.

Las acciones anteriores deben considerar el derecho a la salud a partir de criterios de
accesibilidad, universalidad, justicia, integralidad, participacion, respeto por la
diversidad y efectivizacion de derechos, tanto en acciones de prevencion, como de

atencion y promocién de la salud.

o Crear y fortalecer instancias de reclamo ciudadano por la obstruccion del
gjercicio de derechos y précticas discriminatorias en el dmbito educativo, laboral y
sanitario; incluyendo el desarrollo de instancias especificas de reclamo y proteccion en

relacion con derechos sexuales y reproductivos.

o Promover la sensibilizacion y capacitacion permanente de decisores
politicos, responsables de servicios de salud, OSC’s, redes y organizaciones
comunitarias en la perspectiva de género, para promover el acceso de las mujeres,
especialmente las MVVS, a servicios de atencidn integrales adecuados a sus
necesidades, recursos e intereses. Asi también, promover y fortalecer las instancias
comunitarias de difusidn, capacitacion y sensibilizacion de todas las mujeres (y

particularmente las MVVS) acerca de sus derechos.

o Promover la realizacion de estudios epidemioldgicos sistematicos y

comparables a nivel nacional, que tengan en cuenta la perspectiva de género y que
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incorporen la participacion de organizaciones de mujeres, de adolescentes y jovenes y

otros grupos vulnerables.

o Disefiar e implementar sistemas de monitoreo y evaluacion de acciones,
resultados e impactos en relacion con el VIH/sida y la SSyR que contemplen: la
integralidad, la participacién de instancias gubernamentales de distintos niveles y
competencias y de las organizaciones de la sociedad civil y los/as propios usuarios/as, la
diversidad de colectivos poblacionales y la oportunidad en la generacion de

informacion.

o Disefiar e implementar registros consistentes y unificados en relacion con
eventos claves en VIH/sida y SSyR; incluyendo situaciones de violencia contra las

mujeres y contra los nifios/as.

o Desarrollar programas para la atencion de LGTTBI desde una perspectiva

de género y derechos humanos.

o Propiciar una participacion mas activa del sistema sanitario estatal en el
cuidado de la salud de mujeres y varones privados de libertad, basados en la

perspectiva de género y de Derechos Humanos.
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ANEXO |

Organizaciones participantes

Asociacion de Mujeres Meretrices de la Republica Argentina (AMMAR) — Nacional

Asociacion Civil Jovenes Adolescentes Comprometidos y Activos (Jo.A.CyA.) -

Provincia de Misiones.
Catolicas por el Derecho a Decidir (CDD)- Cérdoba

Comision Internacional por los Derechos Humanos de Gays vy Lesbianas

(IGLHRQ).

Fundacién Huésped

Grupo de Mujeres de Argentina, integrante del Observatorio Argentino de Prisiones.
ICW Argentina

INTILLA Asociacion Civil- Buenos Aires

Red Argentina de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA (RAMVIHS)

Red Argentina Positiva (RedAR+)

Red Bonaerense de PVVS- Buenos Aires

Red Nacional de Adolescentes por la Salud Sexual y Reproductiva (REDNAC)

Coordinacion y compilacion del Informe:

Fundacion para Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM)
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