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Este proyecto tuvo como objetivo capacitar y sensibilizar a la diversidad de mujeres de una localidad o municipio para abogar por la incorporación de muje-
res y niñas en la respuesta al VIH, según la Agenda Acelerada de ONUSIDA para lograr el acceso universal. Se desarrolló en cinco países del MERCOSUR: 
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, con el apoyo de PNUD y comprendió distintos colectivos de una diversidad de mujeres y de otras identidades 
sexuales: Mujeres viviendo con VIH, mujeres y jóvenes que trabajan en VIH/sida y salud sexual y reproductiva incluido el VIH y trabajadoras sexuales.

La primera etapa del proyecto fue como “conocer mejor la epidemia”, se inició con la elaboración de una Guía Metodológica para poder conocer mejor 
la epidemia respecto a mujeres y niñas. Luego, en cada localidad se organizó un taller en el que se analizó la guía y como utilizarla. En base a la guía, los 
grupos recolectaron los datos y realizaron un diagnóstico de la epidemia a nivel local, identificando obstáculos y potencialidades para la incorporación de las 
mujeres y niñas en la respuesta al VIH/sida y para la implementación de la Agenda Acelerada de ONUSIDA. 

En los cinco ámbitos locales en que se trabajó se identificaron aspectos facilitadores como son: la existencia y desarrollo de redes de servicios asistencia-
les y garantía de provisión gratuita de insumos esenciales; la promulgación y vigencia de legislación promotora y afirmativa de derechos y la incorporación 
en las agendas gubernamentales de temas como género y salud sexual y reproductiva. Respecto a las dificultades se identificaron: las restricciones de 
los efectores sanitarios, sociales y educativos para adecuar sus prácticas a la legislación vigente; la fragmentación de la atención de VIH/sida y de la salud 
sexual y reproductiva; la persistencia del importante estigma y la discriminación basados en el género, la identidad y la orientación sexual y la condición de 
seropositividad.

En una segunda etapa: se realizó un segundo taller en el que los participantes consensuaron el diagnóstico de la epidemia en cada localidad o municipio 
y elaboraron un plan de incidencia política para adecuar la respuesta incorporando las necesidades de la diversidad de mujeres, desarrollando acciones 
concretas de incidencia con los gobiernos locales. Se priorizaron como acciones:
a) Profundizar el conocimiento de la epidemia local con el fin de incorporar las necesidades y derechos de la diversidad de mujeres y niñas en las políticas 
públicas en la respuesta a la epidemia.
b) Ampliar la participación de los diversos grupos de mujeres en el diagnóstico de la epidemia y en la interacción con las autoridades gubernamentales lo-
cales y provinciales.
c) Favorecer la integración de la atención del VIH/sida con la de salud sexual y reproductiva en los servicios de salud.

En los cinco países participaron representantes de 58 organizaciones, incluyendo a mujeres viviendo con el VIH, jóvenes, mujeres activistas en salud sexual 
y reproductiva, trans, gays, lesbianas, trabajadoras sexuales, mujeres atienden a niños/as huérfanos/as, entre otros. Las 58 organizaciones -principalmente 
organizaciones de base- recolectaron datos a nivel local en cada país utilizando la guía metodológica desarrollada especialmente para el proyecto.

Las acciones de incidencia política realizadas a nivel local fueron: entrevistas con funcionarios gubernamentales, diálogos entre OSC, con servicios de salud, 
gobiernos y agencias de NU, y presentación pública de los informes.  

Las principales lecciones aprendidas fueron:

• La participación de distintas mujeres y organizaciones de base hizo posible conocer mejor la epidemia y contar con información sobre las percepciones de 
las usuarias de los servicios. Esto permitió comprender mejor la implementación de las políticas públicas, y promover cambios en la respuesta a la epidemia 
a nivel local/municipal. 
• Las/os participantes comprendieron la relación entre el conocimiento personal y cotidiano basado en la realidad que ellos tienen y el estadístico, permi-
tiéndoles fundamentar mejor sus demandas a las autoridades, diferenciar las responsabilidades de los distintos niveles gubernamentales, así como su (des)
articulación (por ejemplo entre municipios y provincias con Nación). 

• Las/os participantes eran en muchos casos también usuarios de los servicios de salud locales, el proyecto les permitió sistematizar mejor su conocimiento 
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vivencial con el estadístico y mejorar su capacidad de reclamo.

Colateralmente el proyecto difundió la Agenda Acelerada de ONUSIDA, especialmente entre OSC y representantes gubernamentales a nivel local, quienes 
lo desconocían. 

En síntesis, a través del proyecto se logro: a) profundizar el conocimiento de la epidemia local con el fin de incorporar las necesidades y derechos de la 
diversidad de mujeres y niñas en la respuesta del VIH; b) ampliar la participación de los diversos grupos de mujeres en el diagnóstico de la epidemia y en la 
interacción con las autoridades locales; c) ampliar los espacios de trabajo local para la promoción de derechos en relación con las mujeres y las/os adoles-
centes; d) realizar el relevamiento sistemático de las situaciones de vulneración de derechos y su visibilización pública; e) implementar incidencia política en 
los ámbitos locales para mejorar la respuesta a la epidemia incorporando la atención y prevención de mujeres y niñas.
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This project aimed to train and raise awareness among diverse women in localities or municipalities (women living with HIV, women and youth working on HIV/
AIDS and sexual and reproductive health, LBTT and sex workers); to advocate for the incorporation of women and girls into the HIV response, based on the 
UNAIDS for achieving universal access. It was developed in five MERCOSUR countries: Argentina, Brazil, Chile, Paraguay and Uruguay, with the support of 
UNDP.

The first stage of the project was “know your epidemic” beginning with the first training workshop in which all participants received and agreed on the 
methodological guide developed specifically for the project to help better know the epidemic with regard to issues facing women and girls. Afterwards, using 
the guide, each group collected data and analyzed the epidemic at the local level, identifying obstacles and potentials for the incorporation of women and girls 
in the HIV/AIDS response and for the implementation of the UNAIDS Operational Plan. 

Among the principal findings, which came up in all of the local contexts, were facilitating factors, such as: the existence and development of care service 
networks and guaranteed, free provision of essential supplies, and the enactment and operation of legislation that promotes and affirms rights and the 
incorporation of issues such as gender and sexual and reproductive health in the government agendas. However, the difficulties encountered were: the 
restrictions put by health, social and educational establishments on implementing current legislation, the fragmentation of HIV/AIDS and sexual and reproductive 
health care, and the persistence of strong stigma and discrimination based on gender, sexual identity and orientation and HIV status.

In a second stage, the participants based on their analysis of the epidemic in each locality or municipality developed and implemented advocacy plan 
advocating governments at the local level. The following actions were prioritized: 
a) Deepen the understanding of the epidemic at the local level, with the goal of incorporating the needs and rights of diverse women and girls into public 
policies in response to HIV.
b) Expand the participation of diverse groups of women in the analysis of the epidemic and in the interactions with local and provincial government 
authorities.
c) Promote the integration of HIV/AIDS and sexual and reproductive health care in health services.

In the five countries, representatives of 58 organizations took part, including from organizations of positive women, youth, women sexual and reproductive 
health activists, trans, gays, lesbian, sex workers, and representatives of care centers for orphans, among others. The 58 organizations –mainly grassroots 
organizations- collected data at the local level in each country using the methodological guide developed especially for the project.

In each country developed advocacy actions at the local level: interviews with government officials, dialogues between CSOs, health services, governments 
and UN agencies and public presentations of the reports. 

Main results and lessons learned:

• The participation of different women and grassroots organizations make it possible to know the epidemic better including information about service users’ 
perceptions. This information allowed to better understand how public policies are implemented and take action to improve the response to the epidemic at 
the local/municipal level.

• Participants understand the relationship between personal, everyday knowledge based on their experience and statistical knowledge, enabling them to 
better express their demands to authorities, and differentiate the responsibilities of the different levels of government as well as the (dis)connections between 
municipalities, provinces and the national government.

• Since almost all of the participants were from grassroots community members and health system users themselves, they systematize their own experiential 
knowledge with statistical knowledge and improve their capacity to demand and how to do it. 
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The project made the UNAIDS Agenda known, especially among CSOs and government representatives at the local level who had no previous knowledge of 
it. 

Through the project we achieved: a) deepen the understanding of the epidemic at a local level with the goal of incorporating the needs and rights of diverse 
women and girls into the HIV response; b) expand the participation of diverse groups of women in the analysis of the epidemic and in the interactions with local 
authorities; c) expand the local work spaces to promote women´s and adolescents´ rights;  d) conduct a systematic study of the situations in which rights are 
violated and how they are made visible to the public; and e) implement advocacy to improve the response to the epidemic incorporating care and prevention 
of women and girls.
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Este proyecto permitió visualizar las dificultades y desafíos, pero también las posibilidades de incorporar a la diversidad de organizaciones y grupos de mujeres 
y otras identidades sexuales en el diagnóstico de la epidemia y en la respuesta a ella. Cuando se aprobó el “Marco de Acción: Abordar la problemática de 
las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH” en el Comité Directivo –PCB- de ONUSIDA, se reconoció la importancia de la incorporación, tanto en el 
diagnóstico de la epidemia como en su respuesta de las necesidades específicas de mujeres y niñas así como las distintas identidades sexuales. Esto generó 
la necesidad de contar con un plan que permita a los países concretar esto, separando el de mujeres y niñas del de las distintas identidades sexuales. El PCB le 
encargó elaborar ambos planes a la Secretaría de ONUSIDA. 
  
La construcción del Plan Operacional para mujeres y niñas exigió el doble de tiempo que el de las distintas identidades sexuales, exactamente dos años. Requirió 
también un fuerte compromiso del Director Ejecutivo de ONUSIDA, que en la etapa final adoptó personalmente este desafío, convocando a una amplia gama de 
representantes de gobiernos, organizaciones de la sociedad civil, especialmente de mujeres y jóvenes, agencias de Naciones Unidas, así como grupos acadé-
micos, constituyendo grupos de trabajos temáticos y un grupo de tareas - task force- que trabajando en forma intensiva produjo la Agenda que fue presentado en 
marzo de 2010 en la Reunión de la Comisión de la Condición de la Mujer de Naciones Unidas. 
  
Ese documento, ahora denominado: “Agenda para la acción acelerada de los países para abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de 
género y el VIH”, es el que los países deben implementar a la mayor brevedad. 
  
En preparación para esto, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo –PNUD-   a través de su unidad del VIH/sida, a fines del 2009 convocó a organiza-
ciones de la sociedad civil, gobiernos y representaciones de agencias de Naciones Unidas a desarrollar proyectos que permitieran efectuar aportes a la imple-
mentación del Marco y luego la Agenda. 
  
FEIM- Fundación para Estudio e Investigación de la Mujer- organización no gubernamental, en su condición de Coordinadora del Grupo Internacional de Mujer y 
Sida –IAWC por sus siglas en inglés- propuso la realización de este proyecto en cinco países del MERCOSUR, orientado a aplicar esta Agenda en Municipios o Lo-
calidades. Esto fue lo característico y original del proyecto. Se eligió trabajar a nivel  municipal o local por la cercanía de las autoridades con la ciudadanía, porque 
esto favorece la interacción entre grupos y organizaciones comunitarias de mujeres que representan la diversidad de ellas e incluso otras identidades sexuales y 
los efectores de salud, así como las autoridades. Esto ocurre tanto para el reclamo y la demanda como para la construcción colectiva y asociada entre ciudadanía 
y representantes gubernamentales. 
  
Además se realizó en países con distintas modalidades político-administrativas y por tanto con diferente vínculo entre gobierno nacional y el de los municipios y 
localidades, lo que permitió adquirir experiencia en países con distintas modalidades de funcionamiento político –administrativo. 
  
Por último, la elaboración de una “Guía para el análisis de la situación en VIH/sida y Salud Sexual y Reproductiva en ámbitos locales desde una perspectiva 
de género y derechos humanos”, es un aporte para el estudio de la situación de la epidemia en municipios y localidades, con especial atención a la situación 
de la diversidad de mujeres y niñas. Esta guía fue especialmente elaborada como parte del proyecto, considerando el antecedente de la guía diagnóstico del VIH/
sida para municipios del PNUD, pero con la especificidad de incorporar todo lo relativo a mujeres y niñas. La aplicación de esta Guía permitió a las participantes 
reconocer todos los aspectos relativos a las mujeres y niñas que deben considerarse para conocer mejor la epidemia. Esto evidenció la falta de desagregación de 
los datos de la epidemia por municipios y localidades, lo que impide conocer bien la epidemia a este nivel y por tanto enfocar la respuesta en base al diagnóstico 
nacional que no necesariamente coincide con los municipales o locales. Así mismo, las especificidades para mujeres y niñas que plantea la Guía para conocer 
la epidemia a nivel local o municipal pueden extenderse al diagnóstico de la epidemia a nivel nacional y provincial, incluyendo datos y análisis que no siempre se 
colectan y elaboran, a fin de visibilizar las necesidades de la diversidad de mujeres y niñas. 

La experiencia realizada en forma co-coordinada con el Movimiento Latinoamericano de Mujeres Positivas y LACCASO, redes regionales con amplia representa-
ción, permitió una integración y articulación muy enriquecedora, que a nivel de los países se reprodujo con organizaciones nacionales asociadas a las tres redes. 
Esto permitió fortalecer el trabajo articulado y también la comprensión, no sólo de las organizaciones de mujeres sino de todos los sexos e identidades sexuales. 
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 El proyecto contó con la colaboración de la Lic. Eleonora Sacco a quien agradecemos su invalorable aporte. Nuestro agradecimiento a las organizaciones nacio-
nales que participaron: Gapa San Pablo y Ciudadanas Positivas en Brasil; EPES -Educación Popular en Salud-, Vivo Positivo y Acción Gay en Chile; Funda-
ción Vencer y BECA-Base Educativa y comunitaria de apoyo-, en Paraguay; MySU- Mujer y Salud en Uruguay; ASEPO- Asociación Ayuda al Seropositivo 
y Grupo Esperanza y Vida en Uruguay; y Red Bonaerense de Personas Viviendo con VIH/sida e INTILLA en Argentina. Además agradecemos a Susana Fried 
de la Dirección de Sida del PNUD y a Corinne Whitaker, consultora del PNUD, quien elaboró la experiencia como “buena práctica” y que contribuyó con ideas, 
sugerencias y propuestas para mejorar los logros y lecciones aprendidas. 

Mabel Bianco 
Buenos Aires, diciembre de 2010.
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Desde su aparición, la epidemia del VIH/sida dejó en evidencia las condiciones de desigualdad social que afectan la vida cotidiana y los procesos de inclu-
sión plena de numerosos colectivos, entre ellos las mujeres y niñas. Sin embargo la incorporación de mujeres y niñas, especialmente las pertenecientes a 
los sectores más pobres y excluidos, como más vulnerables y afectadas directas por el VIH/sida, si bien es una evidencia de esas desigualdades sociales 
presentes en las sociedades, demoró casi 30 años en ser reconocida.

La magnitud y el impacto de la desigualdad entre mujeres y varones, que deriva en la violación sistemática de derechos humanos de mujeres y niñas, impulsó 
al Comité Directivo de ONUSIDA  hace tres años a reconocerlo e instar a formular la Agenda para la acción acelerada de los países para abordar la proble-
mática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH 2010-2014.1  Esta agenda constituye el Plan Operativo que orienta la aplicación del Marco de 
Acción de ONUSIDA: abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH (Marco de Acción de ONUSIDA2 ). La definición del 
Marco de Acción reconoce que “se desarrolló en respuesta a la necesidad acuciante de abordar las desigualdades persistentes de género y las violaciones 
de los derechos humanos, que colocan a las mujeres y niñas en una situación de mayor riesgo y vulnerabilidad al VIH, y que comprometen los logros obte-
nidos en la prevención de la transmisión del virus y la ampliación del acceso a tratamiento antirretroviral.”3

El Marco de Acción y su Agenda para la acción acelerada de los países para abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el 
VIH se estructuran en torno a tres iniciativas: 
• Reforzar la orientación estratégica y el apoyo a los asociados nacionales para que “conozcan su epidemia y su respuesta” con el fin de enfrentar eficaz-
mente las necesidades de las mujeres y niñas.
• Ayudar a los países a asegurar que las estrategias nacionales sobre VIH y desarrollo, planes operativos, marcos de vigilancia y evaluación, y presupuestos 
asociados tengan en cuenta las necesidades y derechos de las mujeres y niñas en el contexto del VIH.
• Promover públicamente, potenciar la capacidad y movilizar recursos para proporcionar un conjunto amplio de medidas que aborden las necesidades y 
derechos de las mujeres y niñas en la respuesta al VIH.	

En este marco, el Proyecto “Recursos para la incorporación de las mujeres y niñas en la respuesta al VIH/sida en los programas gubernamentales lo-
cales de cinco países del MERCOSUR”, surgió como iniciativa destinada a ampliar y ejemplificar la incorporación del enfoque de género en la definición de 
políticas y programas gubernamentales destinados al VIH/sida y la salud sexual y reproductiva; promoviendo la participación de las organizaciones de toda 
la diversidad de mujeres y niñas y sus perspectivas tanto para  conocer mejor la epidemia e incorporar en la respuesta la reducción de las desigualdades 
que las afectan. 

Con esa intención, la Fundación para Estudio e Investigación de la Mujer (FEIM) de Argentina en su calidad de coordinadora del Grupo Internacional de 
Mujeres y SIDA (IAWC, por su sigla en inglés), planteó este proyecto y coordinó el trabajo a nivel regional, en conjunto con el MLCM+ y LACCASO. A nivel de 
cada país se constituyeron grupos coordinadores integrados por representantes de las tres redes regionales. En Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, 
los equipos ejecutores se integraron con representantes de: 
• Red Bonaerense de Personas Viviendo con VIH (MLCM+), Intilla (LACCASO) y FEIM (IAWC) en Argentina.
• Grupo de Apoyo a la Prevención del SIDA –GAPA- BrSP (LACCASO) y Ciudadanas Positivas (MLCM+) en Brasil.
• Educación Popular en Salud- EPES, (IAWC), Vivo Positivo (MLCM+) y ACCIONGAY (LACCASO) en Chile
• Fundación Vencer (MLCM+) y Base Educativa y Comunitaria de Apoyo -BECA (IAWC), en Paraguay
• Mujer y Salud Uruguay- MYSU (IAWC), Asociación de Ayuda al Sero Positivo- ASEPO (LACCASO) y Grupo Esperanza y Vida /Red de PVVS de la Frontera 
Uruguay&Brasil (MLCM+), en Uruguay.

El proyecto tuvo como objetivos específicos: 

1) Asegurar que la diversidad de mujeres, incluyendo las MVVS integrantes de organizaciones de PVVS y MVVS; las mujeres y jóvenes con trabajo en sida y 
salud sexual y reproductiva; LBTT, miembros de organizaciones de trabajadoras sexuales, usuarias de drogas, migrantes y privadas de libertad o en situación 
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de encierro, estén capacitadas en enfoques y estrategias de intervención para implementar la Agenda para la acción acelerada de los países para abordar 
la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH con el fin de lograr el acceso universal. 
2) Comprender mejor las características epidemiológicas del VIH/sida, específicamente en las áreas locales, municipios o ciudades, vinculadas a la diversi-
dad de género y de las mujeres, contribuyendo a “conocer la epidemia local” para que los gobiernos desarrollen estrategias e intervenciones más efectivas, 
centrándose en las necesidades y en los obstáculos que dificultan las intervenciones referidas específicamente a las mujeres y las niñas. 
3) Desarrollar estrategias y acciones de incidencia política (advocacy) con los gobiernos locales para impulsar la integración y coordinación de las políticas y 
programas de salud general, salud sexual y reproductiva, de mujer y de VIH/sida, e incluir a mujeres y niñas como sujetos centrales en las políticas públicas 
de VIH/sida.

El proyecto, incluyó acciones de: 
-  Sensibilización y capacitación a todos los grupos que representan la diversidad de las mujeres sobre la “Agenda para la acción acelerada de los países 
para abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH” de ONUSIDA y acciones de incidencia para abogar por su implemen-
tación: las MVVS integrantes de organizaciones de PVVS y MVVS; las mujeres y jóvenes con trabajo en SIDA y salud sexual y reproductiva; LBTT, miembros de 
organizaciones de trabajadoras sexuales, usuarias de drogas, organizaciones que trabajan con personas privadas de la libertad o en situación de encierro.
-  Diagnóstico ampliado para conocer mejor la epidemia a nivel local, incorporando la perspectiva de la diversidad de las mujeres.
- Fortalecimiento de la capacidad de incidencia política y de interacción con los/as representantes gubernamentales locales de la diversidad de grupos de 
mujeres. En esta línea el Proyecto previó la formulación de planes de incidencia resultantes del consenso de las organizaciones invitadas a participar. 

El diseño del proyecto incluyó un aspecto innovador por estar centrado en el diagnóstico de la epidemia, la respuesta y la incidencia política a nivel de los 
municipios o localidades. Bajo esta denominación se incluyeron niveles territoriales asociados a municipios, comunas o ciudades. En Argentina, las acciones 
del proyecto fueron desarrolladas en el Municipio de 3 de Febrero, integrante del conjunto de municipios del Conurbano Bonaerense; en Brasil, la ciudad de 
Santos, integrada al Municipio de San Pablo, fue escenario de las acciones del proyecto; la Comuna El Bosque de Santiago de Chile, integrada a la Región 
Metropolitana fue el espacio de intervención seleccionado por el equipo nacional chileno; en Paraguay, la ciudad de Asunción; y la experiencia en Uruguay 
se implementó en el Departamento de Artigas, fronterizo con Brasil.

Con el fin de profundizar el proceso de formación de los/as integrantes de las organizaciones involucradas, y mejorar la capacidad de diagnóstico de la 
epidemia para orientar sobre bases de conocimiento sistematizado su incidencia política en los ámbitos locales en los que se desenvuelven, se elaboró y 
compartió con los equipos nacionales la “Guía para el análisis de la situación en VIH/sida y salud sexual y reproductiva en los ámbitos locales desde 
una perspectiva de género y derechos humanos”. Esta guía constituyó una herramienta clave para organizar y promover el intercambio y la construcción 
de conocimiento sistematizado sobre la realidad de la epidemia del VIH/sida y SSyR en los cinco países, incluidas las respuestas gubernamentales y sus 
contextos de desarrollo; focalizando en los niveles municipales o comunales.

Este trabajo de recopilación de información y puesta en común de las experiencias cotidianas para el diagnóstico de la epidemia fue fundamental para sen-
sibilizar a los integrantes de las organizaciones de base sobre el valor de la información que manejan  día a día en su trabajo comunitario. En este sentido el 
proyecto ayudó a los/as participantes a comprender la relación entre el conocimiento personal y cotidiano basado en la realidad y el ámbito colectivo y políti-
co, permitiéndoles expresar mejor sus demandas a las autoridades y diferenciar las responsabilidades de los distintos niveles de representación y autoridad 
gubernamental así como su (des)articulación.

Por otro lado, la planificación de las acciones (delimitar objetivos, actividades y cronogramas) fue un proceso de aprendizaje para algunos integrantes de las 
organizaciones participantes. Siendo personas de organizaciones de base, que muchas veces viven en situación de distintas carencias, la planificación no 
forma parte de su vida cotidiana ni de la forma en que organizan su trabajo, que se basa fundamentalmente en responder a demandas cotidianas. En este 
sentido, el proyecto brindó el espacio para reflexionar sobre la planificación de las acciones, las ventajas de este ejercicio, delimitando roles y responsabili-
dades en coordinación con otros grupos y un cronograma de trabajo. 
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La elaboración de la guía consideró como eje el valor de la información para hacer un diagnóstico de la epidemia con perspectiva de género a nivel local que 
permita la toma de decisiones sobre estrategias y acciones, y colaborar en la elaboración de argumentos sólidos para promover cambios y modificaciones 
en aquellos aspectos de las respuestas a la epidemia que constituyen obstáculos y restricciones para al acceso universal de la diversidad de mujeres y niñas 
y mejorar la respuesta local a la epidemia.

Los informes nacionales, realizados a partir de la información relevada en la guía, recuperaron información de diversas fuentes respecto de: 1) la ubicación 
de los ámbitos locales en la organización político-territorial de cada país, incluyendo relaciones entre niveles de gobierno del territorio nacional; 2) información 
sobre indicadores básicos educativos, sociales y sanitarios, incluyendo los relacionados con la epidemia del VIH/sida en los países, que permitieran dimen-
sionar y caracterizar la desigualdad de acceso de mujeres y niñas. En esta línea, y coincidiendo con la orientación del Marco de Acción, se orientó a “conocer 
la epidemia” en relación con determinantes de salud en diferentes niveles territoriales. 3) los actores presentes en los espacios locales y sus compromisos, 
omisiones y acciones respecto de la prevención y atención del VIH/sida y la salud sexual y reproductiva; 4) las orientaciones y normativas, los servicios y los 
insumos relacionados con el VIH/sida y la salud sexual y reproductiva disponibles en los espacios nacionales, provinciales /estaduales y locales.  

Su elaboración consideró dos perspectivas: a) una metodológica- pedagógica relacionada con la formación y el fortalecimiento de las/os participantes; en 
este sentido se procuró brindar herramientas y contenidos claves que orientaran la tarea para situar la intervención en la complejidad político- institucional, 
identificar obstáculos y facilitadores del acceso, determinar brechas y orientar las acciones de incidencia; y b) una político- técnica relacionada con la gene-
ración de un insumo que apoye los procesos de incidencia política para la inclusión de la diversidad de mujeres y niñas, sus derechos y necesidades en la 
respuesta al VIH/sida en los niveles locales y provinciales/estaduales.

La sistematización de aspectos claves incluidos en los informes nacionales, especialmente los relacionados con los obstáculos identificados en relación 
con el desarrollo de respuestas locales al VIH/sida que incluyan efectivamente a las mujeres y las niñas, sus necesidades y derechos, dio origen al presente 
informe.
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La Guía que orientó el proceso de producción de información a nivel local consideró múltiples dimensiones en su formulación:

a) La evaluación como un proceso clave en la gestión de las intervenciones de las organizaciones, tanto gubernamentales como de la sociedad civil. Eva-
luación entendida como “una actividad programada de reflexión sobre la acción, basada en procedimientos sistemáticos de recolección, análisis e inter-
pretación de información, con la finalidad de emitir juicios valorativos fundamentados y comunicables sobre las actividades, resultados e impactos de […] 
proyectos o programas y formular recomendaciones para tomar decisiones (…)” (Nirenberg, O y otras: 2003:32). En este sentido, se propuso la aproximación 
a la construcción de una “línea de base” sobre la situación de las respuestas locales4. 

b) Enfoque de género y derechos humanos. Ambos enfoques constituyeron los “parámetros” (como situación deseable y buscada) con los que contrastar 
los hallazgos del proceso de recolección y análisis de información local;  rescatar logros e identificar brechas y obstáculos para su vigencia plena. 

La apelación al enfoque de género consideró como cuestiones claves: a) el género como una construcción cultural que define que es lo propio de lo feme-
nino y de lo masculino. Construcción que se aprende y se pone en juego en las interacciones sociales; entre ellas las de mujeres y varones con los servicios 
y prestaciones sociales, educativas y sanitarias.  b) la cuestión de género derivada de la desigualdad de las mujeres respecto de los varones en aspectos 
relacionados con su autonomía (incluyendo las decisiones sobre su vida sexual- reproductiva), su inclusión plena y su participación en el espacio público 
(político, laboral y social) y c) la urgencia de avanzar en relación con la igualdad efectiva de género, posibilitando el desarrollo e inclusión plenos de las mu-
jeres en las esferas pública y privada.

El enfoque de derechos humanos reconoce, en concordancia con la legislación internacional, los derechos de las mujeres como derechos humanos; por 
tanto, universales, integrales, intransferibles, generadores de obligaciones de protección nacional e internacional. Para ello toma como guía las orientaciones 
y determinaciones asumidas por la Declaración Universal de los Derechos Humanos; la Convención sobre la Eliminación de Todas Formas de Discriminación 
contra la Mujer y la Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena. Considera, además, los compromisos asumidos en el Programa de Acción ema-
nado de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (El Cairo, 1994) y en la Declaración y Plataforma de acción emanadas de la Cuarta 
Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995).

c) La relevancia que, desde hace más de veinte años, adquirieron los espacios sub-nacionales en la tarea de gobierno del territorio y en la promoción del 
desarrollo; en particular los municipios/comunas/distritos, es decir espacios territoriales de menor escala geográfica y poblacional que permiten relaciones 
más próximas entre estado y ciudadanía. Lo local como concepto relacionado al desarrollo adquirió numerosas interpretaciones a lo largo de las últimas dos 
décadas; sin embargo todas ellas lo han revalorizado como espacio de potencialidades para el mejoramiento de la calidad de vida de los/as ciudadanas/os, 
ante las limitaciones de las intervenciones centralizadas desde los gobiernos nacionales. 

La emergencia de estos espacios no significó su separación respecto de los gobiernos centrales; sino la conformación de una organización político territorial 
basada en niveles de gobierno; cuya existencia se rige por reglas formales e informales de relación. Estas permiten definir su conformación, sus competen-
cias o responsabilidades específicas a la vez que establecer aquellas en las que actúan de modo concurrente. 

Este proceso no se ha acompañado suficientemente con el desarrollo de recursos tanto materiales como de gestión para favorecer políticas e intervencio-
nes inclusivas generadas desde el nivel local. Entre esos recursos se encuentra la capacidad e interés de los gobiernos locales por desarrollar sistemas de 
información y monitoreo de acciones que permitan definir intervenciones sobre la base de un más adecuado conocimiento de la realidad local. Por ello, las 
acciones del proyecto destinaron parte de su esfuerzo a construir información en este nivel como paso fundamental para definir las acciones de incidencia 
en pos del acceso universal.

d) Finalmente, la perspectiva5  que se propuso para el proceso de recolección y análisis de la información se basó en la recuperación de la información y el 
saber. Como quienes participaron de la recolección de información eran integrantes de las comunidades de base y al mismo tiempo usuarias del sistema de 
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salud, esta fue una oportunidad para sistematizar y valorar su propio conocimiento y prácticas cotidianas y recuperar tres aspectos fundamentales, presentes 
en las realidades locales:

a- lo que ocurre, lo que existe en esa realidad, que combina problemas y necesidades pero también recursos y capacidades,

b- lo que piensan, sienten y dicen quienes viven y trabajan en ella,

c- lo que hacen u omiten hacer los actores involucrados en la respuesta a las necesidades y los problemas identificados.	

En este sentido, se partió de la premisa que quienes participaban en la búsqueda de información ya contaban con mucha de la información necesaria para 
dar respuesta a lo planteado en la Guía, por lo que el trabajo se basó en la sistematización de esos datos. Esto redundó en una valoración de su conocimiento 
y posibilitó visualizar el contenido de las prácticas cotidianas  como fuente de información para desarrollar un diagnóstico a nivel local.
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Las organizaciones participantes en los equipos nacionales, con la coordinación del equipo regional del proyecto apelaron a diversas fuentes y metodologías 
para la recolección de la información; prestando especial atención a la recuperación de las voces, saberes y experiencias de los distintos grupos de mujeres 
y transgéneros integrados a organizaciones locales, en relación con los servicios y prestaciones disponibles.

Se revisaron fuentes secundarias de información, se recuperó la información del trabajo cotidiano desarrollado por las organizaciones, se realizaron entrevis-
tas a funcionarios, prestadores y usuarios/as y visitas de observación a efectores de salud de diferentes dependencias (pública y privada; gubernamentales 
de nivel provincial/estadual y municipal). Tal como fue señalado, se propuso que las organizaciones comunitarias no fueran “a conseguir el dato” sino que 
pudieran visualizar y valorar la información con la que contaban por sus prácticas cotidianas de prevención, asistencia y activismo en el campo del VIH/sida 
a nivel comunitario.

Resulta pertinente compartir, en este punto, la valoración de las organizaciones participantes sobre el proceso. Ésta adelanta los primeros obstáculos y algu-
nos logros en relación con el proceso de adecuación de las respuestas para lograr el acceso universal de mujeres y niñas.

“En el proceso de búsqueda de información, nuestras participantes se encontraron con ciertas dificultades de acceso cuando la misma se refirió a datos 
que debieron ser informados por parte de los responsables en los efectores de salud, de quienes hemos notado una tendencia a restringir lo solicitado. Es 
importante resaltar que consideramos la falta de datos como un punto importante de hacer notar y también a tener en cuenta (…) los datos de gestión oficial 
no siempre están disponibles, o bien su requerimiento por parte de la Sociedad Civil genera una actitud reticente en los funcionarios/as públicos/as o respon-
sables de las áreas involucradas que obstaculiza su conocimiento. (…)” (Equipo Argentina)

“El proyecto nos dio la posibilidad de sistematizar los conocimientos e información que teníamos desperdigados. A veces por la propia lógica de trabajo nos 
supera la demanda y no tenemos tiempo de sistematizar nuestras experiencias, lo que vivimos día a día” (Equipo Uruguay)

“Las mujeres que participaron de los dos talleres son, en su mayoría habitantes de barrios periféricos de la ciudad de Santos en los cuales hay altas tasas 
de violencia y extrema pobreza. Las participantes pudieron discutir e identificar fallas en el sistema público de salud que hacen a la atención de las perso-
nas viviendo con VIH/sida. El taller también proporcionó intercambio de información y experiencias entre las mujeres en lo referente a algunos servicios que 
algunas mujeres no conocían.” (Equipo Brasil)

 “Lo que diferencia esta iniciativa de otras que abordan temas similares, es que por primera vez desde las organizaciones sociales se realiza un diagnóstico 
local participativo con una delimitación geográfica específica. Las otras iniciativas, generalmente contemplan acciones  que no consideran la búsqueda de 
información específica de una comuna, ni tampoco consideran las percepciones de las personas usuarias de servicios a nivel local (…) invisibilizándose 
con ello sus propias realidades  (….). El cambio en sus prácticas entonces, fue el poder reconocer que existen diferencias a ser trabajadas localmente y que 
pareciera ser que podrían obtener beneficios más concretos al incidir directamente con las autoridades locales. (Equipo Chile)
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Los cinco países incluidos en el Proyecto comparten la característica epidemiológica de una epidemia concentrada; que reconoce como principal vía de 
transmisión las relaciones sexuales desprotegidas, tanto en varones como en mujeres.

Los casos acumulados de VIH y sida desde el inicio de la epidemia en Argentina (1982) son 88.721; Entre 2007 y 2009 se notificaron 14072 casos de infección 
por el VIH, de los cuales 37% corresponden a mujeres. Para Brasil (1982-2009) son 544.823, 36% de ellos correspondientes a mujeres, Chile informa desde 
el inicio de su epidemia en 1984, 22.115 casos6. En Paraguay desde 1988 se notificaron 7932 casos; en 2009 se notificaron 961 casos de VIH/sida, 39,5% 
corresponden a mujeres. Uruguay registra en el período 1983-2009, 10.226 casos, 34% corresponden a mujeres. 
No obstante el carácter concentrado, el análisis de las tendencias indica que la proporción de mujeres afectadas ha crecido en todos los países. La razón 
hombre/mujer calculada para los casos de infección por el VIH resulta un indicador claro de esta tendencia:

Cuadro 1. Evolución de la Razón Hombre/Mujer en infecciones por el VIH en la década del 80/90 y en el 2007/09.

		  Razón H/M	 Año 	 Razón H/M	 Año

Argentina	 92/1		  1987	 1.7/1*		  2009

Brasil		  40/1		  1983	 1.7/1		  2007

Chile		  6.5/1		  1992	 3.7/1		  2007

Paraguay	 13/1		  1998	 2/1		  2007

Uruguay	 8.5/1		  1991	 1.2/1		  2009
* Para el Conurbano Bonaerense la tasa es de 1,3/17

Además, en los cinco países la epidemia está concentrada en áreas urbanas, afecta a la población pobre y presenta una disminución en las edades de in-
fección, afectando en mayor proporción a jóvenes.

Respecto de los espacios locales seleccionados para la implementación del Proyecto:

• Argentina: la vigilancia epidemiológica, en este caso, agrupa la información por  provincia, y en el caso de la Provincia de Buenos Aires por región sanitaria8 
, que incluye un conjunto de municipios. Los datos disponibles indican que la epidemia sigue concentrada en el Gran Buenos Aires, área en la que se incluye 
el Municipio de 3 de Febrero; la región sanitaria VII es en la que se incluye este Municipio, junto con las dos geográficamente próximas que son la región V 
y la XII, agrupa para el período 2007-2008 el 70.6% de los diagnósticos informados para la provincia de Buenos Aires (3689). Participa con 482 casos noti-
ficados para ese período, ocupando el segundo lugar en el total de las 12 regiones sanitarias en las que se divide la provincia9. El Municipio cuenta con un 
Programa Municipal de VIH/sida, que en el período 2004-2009 registró 143 PVVS; 46.55 % son mujeres. Dispone, además de Centro de Diagnóstico; para el 
mismo período informa la realización de 1714 test diagnóstico con un 6% de resultados positivos (102 casos de nuevas infecciones).

• Brasil: la ciudad de Santos, según la información epidemiológica producida por la Secretaria de Salud del estado de San Pablo, registra aproximadamente 
11.000 casos de VIH/sida notificados para el periodo 1980-2009. En los inicios de la epidemia la ciudad llegó a ser conocida como la capital brasileña del 
VIH/sida debido a la concentración de casos notificados; especialmente los asociados al uso de drogas por vía inyectable10. Santos integra la Región sudes-
te del país que concentra el mayor número de casos de VIH/sida (59%); el estado de San Pablo registra, en esa Región, la mayor concentración de casos 
notificados acumulados para el período 1980-2009, 179.403 (125.446 de sexo masculino y 53.939 de sexo femenino). En el nivel estadual el VIH/sida es la 
primera causa de muerte entre las mujeres de 25 a 34 años11.
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• Chile: la información epidemiológica disponible se agrega a nivel regional. La Comuna El Bosque integra la Región Metropolitana; segunda en el país en 
relación con la notificación de casos de VIH/sida y primera en notificar en 1985 el primer caso femenino. En el período 1987-2006, registra 10.272 casos noti-
ficados12. De acuerdo con información relevada para 2009, el 88% de los casos son de sexo masculino y el 22% de sexo femenino. La mayor concentración 
de casos se registra en el grupo de 20 a 49 años;  el 57% de las notificaciones se corresponden con personas con nivel de instrucción medio o superior. No 
fue posible relevar información de nivel comunal sobre la epidemia del VIH/sida.

• Paraguay: la información epidemiológica disponible en el país no desagrega territorialmente los datos; no ha podido relevarse entonces información para la 
ciudad de Asunción. No obstante ello, el El Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2009 - 2013 menciona que si bien todas las regiones del Paraguay 
han reportado infecciones por VIH y casos de sida, el 78,8% provienen de las regiones de Asunción-Central y regiones fronterizas con Argentina y Brasil.13  
En 21 años de epidemia se han identificado 7932 PVVS registradas en el PRONASIDA (Programa Nacional de SIDA), 5111 de las cuales se encuentran con 
el VIH sin enfermedad indicadora de SIDA, 2674 casos de SIDA, y 147 aun sin clasificación. El informe de Vigilancia de PRONASIDA identifica que el año 
2009 se han registrado 963 nuevas PVVS, con un promedio de 80 nuevas personas por mes. De los nuevos casos, 57% corresponden al sexo masculino (547 
personas), el 39% al femenino (379 personas) y 41 casos con género desconocido14.

• Uruguay: la información epidemiológica disponible sólo desagrega territorialmente la información sobre cantidad de casos notificados y tasa del VIH/
sida. El departamento de Artigas registra para el período 1983-2009, 109 casos de VIH y Sida; relevándose una tasa de infección de 137/100.000 habitantes 
(109/79.281). Ocupa el séptimo lugar en cantidad de casos notificados para los que se conoce el lugar de residencia; ubicándose luego de Montevideo 
(4.457), Canelones (655), Maldonado (341) Rivera (204), Salto (137) y Paysandú (115); y el quinto en relación con la tasa de prevalencia de infección por el 
VIH, detrás de Montevideo, Maldonado, Rivera y Rocha15.

La tasa de transmisión vertical (TV) del VIH resulta un indicador clave respecto a la epidemia e indirectamente a la disponibilidad y acceso de las mujeres 
a atención médica oportuna de su embarazo. Para Argentina en 2009 una estimación provisional ubicó la tasa de TV en 6,18%; Uruguay presenta una tasa 
de TV de 3%; Paraguay la ubica en el 8% para 2009; Chile para 2008 informa una tasa de TV de 2,6%; no se relevan datos para Brasil. La posibilidad de 
acceso a la profilaxis de TV se relaciona, además, con la disponibilidad de atención prenatal adecuada y del parto. Para la Argentina, la cobertura de partos 
institucionalizados se ubicó en 99.4% en 2008; en Brasil de acuerdo con UNICEF fue, para el mismo año, de 98%; Chile y Uruguay, de acuerdo con la misma 
fuente, lograron alcanzar en 2008 cobertura del 100%; Paraguay registra la cobertura más baja, luego de esfuerzos sostenidos, logró alcanzar el 88,5%.

Un estudio realizado en cuatro países del Mercosur respecto de la relación entre la violencia contra las mujeres y el VIH/sida, relevó la inexistencia de datos 
de carácter oficial y públicos que articulen las estadísticas de violencia de género con la feminización del VIH.16 Brasil sancionó en 2003 una ley que obliga 
a los servicios de salud a notificar obligatoriamente los casos de violencia atendidos; el gobierno municipal de Santos sancionó en 200717 una ley acorde a 
la sancionada en el nivel nacional; no obstante ello, no se releva esa información ni su relación con el VIH.

Respecto de la mortalidad materna, la mayoría de los países ubica al aborto en condiciones inseguras como una de las principales causas de muerte de 
mujeres. Argentina, Uruguay, Paraguay, Chile y Brasil lo ubican en distintas posiciones dentro de las cuatro primeras causas de muerte materna; vale señalar 
que en Argentina las complicaciones asociadas a abortos inseguros constituyen la primera causa de muerte. 

La tasa de fecundidad indica una reducción en todos los países; aunque se relevan tasas diferenciales según regiones, nivel de escolaridad de las mujeres y 
situación de pobreza.  Para Paraguay, de 2,9 hijos por mujer en el 2004 ha pasado a 2,5 en el 2008;  dicho descenso se vincula directamente con el aumento 
de la utilización de métodos anticonceptivos. Si bien esta cifra global es significativa, aún persiste una desigualdad de acceso que se refleja en la diferencia 
en la tasa de fecundidad entre: mujeres rurales y urbanas (3,0 a 2,2 hijos por mujer); mujeres que no completaron la educación primaria y las que terminaron o 
prosiguieron con sus estudios, la diferencia aumenta (3,6 a 2,0), y mujeres que sólo hablan lengua guaraní o sólo lengua española (3,3 a 2,2 hijos por mujer)18.  
Para Argentina, la tasa global de fecundidad estimada para el período 2005-2010 es de 2,3 hijos por mujer;19 si se toman en cuenta datos del último Censo 
Nacional de 2001, respecto de la descendencia final de las mujeres de 45 a 49 años se evidencia la desigualdad entre las mujeres al mostrar los resultados 
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por nivel educativo alcanzado: las mujeres de nivel educativo bajo (hasta primario completo) tienen en promedio 4,5 hijos y llegan a 5,6 en el norte del país; 
el doble de las de nivel educativo alto (secundario y más) para quienes el registro es de 2,3 hijos en promedio total.20 Para Chile la tasa de fecundidad para el 
2004 alcanzó una cifra de 1,9; en Uruguay, la tasa global de fecundidad se ubicó en el 2.0 en 2008, comprometiendo el reemplazo poblacional. En Brasil, datos 
de UNICEF, la ubican para 2008, en 1.9%.

El embarazo en adolescentes (menores de 20 años) presenta frecuencias similares en la mayoría de los países. En Chile, para el año 2004 representó un 14,9% 
del total de los embarazos. Según la Encuesta Nacional de Derechos Sexuales y Reproductivos de 2008 en Paraguay, entre las adolescentes (de 15 a 19 años) 
el 10% ha tenido 1 embarazo y más; este indicador se triplica cuando se trata de adolescentes del área rural (33, 1%). Para Uruguay los embarazos de mujeres 
entre 15 y 19 años representaron el 15.1% en el 2008; en Argentina para el mismo año, el 15,5% de los partos correspondió a madres menores de 20 años.

En relación con un factor clave en la determinación del acceso a atención y cuidado en salud; entre ellos atención en VIH/sida y salud sexual y reproductiva, 
todos los países registran altas tasas de alfabetismo. En Paraguay, la tasa de alfabetismo es de 94.6% para el total de la población; el analfabetismo afecta 
diferencialmente a varones y mujeres, siendo mayor en las mujeres (6,4%)21  y en el sector rural del país (8%)22. En Chile, el 97% de la población de acuerdo 
con datos de UNICEF para 2008, está alfabetizada; para 2007, las tasas de alfabetización en jóvenes de 15 a 24 años no presentaban diferencias de género, 
situándose en 99% para varones y para mujeres. Para Argentina, la misma fuente, establece para 2008 una tasa de alfabetización del 98% para la población 
adulta con mayor proporción en las mujeres, y similar situación que Chile respecto de las tasas de alfabetización en población de 15 a 24 años. En Uruguay, 
el Banco Mundial establece una tasa de alfabetización en adultos del 98,2% para 2008; UNICEF establece para ese mismo año, las tasas de alfabetización 
para varones y mujeres de entre 15 y 24 años, en 98% y 99% respectivamente. En el caso brasileño, el Banco Mundial reporta una tasa de alfabetización total 
de 90% para 2007; mientras que UNICEF establece las tasas de alfabetización para 2007 de varones y mujeres de entre 15 y 24 años en 97% y 99% respec-
tivamente.

En síntesis: Respecto de la epidemia del VIH/sida e indicadores claves en salud sexual y reproductiva los países integrados al Proyecto presentan caracterís-
ticas similares. Epidemias del VIH concentradas; con una afectación progresiva de mujeres, especialmente aquellas incluidas en edades jóvenes; pauperiza-
ción; heterosexualización y concentración en áreas urbanas. Sus tasas de fecundidad han descendido; revelando la extensión en el uso de MAC, especialmen-
te por parte de las mujeres; y han logrado extensas coberturas en la atención institucional de partos. La cobertura de la alfabetización básica es alta; entre los 
jóvenes de 15 a 24 años prácticamente no se observan diferenciales significativas  de género en ninguno de los países. No obstante, persisten desigualdades 
en la participación de mujeres y varones en el interior de los países, vinculadas con la pertenencia geográfica y la condición socio económica.
Paraguay parece ser el país que alcanzó menos logros en la mejora de indicadores; aunque, en los últimos años, ha mejorado notablemente algunos de ellos 
como la cobertura de atención institucional de partos y la reducción de la tasa de transmisión vertical. 

Guarda también similitud la prácticamente inexistente información agregada a nivel local respecto de indicadores claves en VIH y SSyR. Los esfuerzos de los 
equipos nacionales para recopilar información y la revisión de la información disponible en las páginas web institucionales de los cinco gobiernos locales re-
velaron la ausencia de información que precise y amplíe la situación de las mujeres frente a la epidemia del VIH/sida  y la SSyR; como así también en relación 
con otras situaciones que afectan a la igualdad de género (empleo, educación, entre otras). En relación con la información disponible en VIH (generalmente 
producida por autoridades provinciales/ estaduales y nacionales), para el caso de las mujeres, el énfasis está puesto en el seguimiento y monitoreo de las 
mujeres gestantes; en detrimento de otras situaciones de la vida de las mujeres y niñas que las exponen al riesgo de infección e influyen en su condición de 
seropositividad.
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En los cinco países, más allá de variaciones locales particulares, destacan tres aspectos de las respuestas gubernamentales al VIH/sida y a la situación de 
las mujeres y las niñas: 1) la existencia y desarrollo de redes de servicios asistenciales y garantía de provisión gratuita de insumos esenciales; 2) la promul-
gación y vigencia de legislación promotora y afirmativa de derechos y 3) la incorporación en las agendas gubernamentales de temas como género y  salud 
sexual y reproductiva.

1- El desarrollo y creación de redes de servicios asistenciales y garantía de provisión gratuita de insumos esenciales

Todos los diagnósticos locales detallan la existencia de servicios asistenciales de diferentes niveles de complejidad dedicados a la atención del VIH/sida, 
la SSyR y la violencia de género; que proveen a la población servicios de carácter gratuito.  Destaca especialmente que muchos de ellos forman parte de 
procesos de rediseño de los sistemas sanitarios, que procurando disminuir el impacto de la exclusión sanitaria propia de las reformas neoliberales de los años 
90, se orientan a la institucionalización de sistemas de protección socio- sanitaria. 

El desarrollo de esta redes incluye variaciones particulares respecto de su financiamiento y dependencia; encontrándose efectores dependientes de la auto-
ridad sanitaria nacional, provincial  y local prestando todos ellos servicios en el mismo territorio o área local.

En relación con la provisión de insumos esenciales, destacan los avances en el reconocimiento de derechos de la ciudadanía a contar con provisión gratuita 
y extendida de diagnóstico de infección por el VIH y sífilis, antirretrovirales (ARV), sucedáneos de leche materna para MVVS y una variedad de MAC; inclui-
das la ligadura tubaria y la vasectomía, y la anticoncepción hormonal de emergencia (AHE).  Cabe señalar que la provisión de estos insumos a la población 
es realizada por las instancias sanitarias de nivel nacional, mediante la participación de efectores sanitarios de diferentes dependencias, bajo la modalidad 
de concurrencia de competencias. Sin embargo, como veremos en el apartado siguiente se presentan graves obstáculos para acceder a estos recursos por 
parte de la población.

Estas modalidades organizativas, en ocasiones, traen aparejadas dificultades de provisión oportuna ligadas a problemas logísticos como es la llegada de los 
insumos desde las ciudades sedes de la autoridades centrales hacia las localidades o municipios. 

No se ha relevado la asignación de partidas presupuestarias específicas para la provisión de todos estos insumos por parte de los gobiernos locales, ni 
siquiera bajo la modalidad de fondos de emergencia ante eventuales faltantes de insumos. Por otra parte, se rescatan en los informes nacionales las inquie-
tudes de las organizaciones respecto del financiamiento actual y futuro de las prestaciones actualmente disponibles y su sostenibilidad en el tiempo. 

“Una de las mayores preocupaciones de las OSC y grupos de PVVS que vienen trabajando en la respuesta al VIH/sida, es el financiamiento de los insumos y 
servicios en general, ya que hasta el 2009 gran parte de los mismos eran financiados desde el Fondo Global. (…) Desde el PRONASIDA afirman que actual-
mente ya se ha logrado que el 95% de los costos estén presupuestados en el Presupuesto General de Gastos de la Nación (PGGN), sin embargo aún no se 
ha podido evaluar la ejecución y las OSC consideran importante el monitoreo en este sentido. En relación con la continuidad de la provisión las direcciones 
del PRONASIDA y del Programa de SSyR afirman que actualmente se garantiza, y las organizaciones y usuarias señalan que ha mejorado mucho, esto pro-
bablemente tiene que ver con el hecho que el presupuesto asignado ha ido en aumento.” (Equipo Paraguay)

“Cabe precisar que dado que el financiamiento de la atención primaria depende del Ministerio de Salud, los cambios en las prioridades políticas y en los 
programas afectan sustancialmente el desempeño que puedan tener los centros de salud en el nivel local; a modo de ejemplo se puede señalar que en el 
actual momento se han producido rebajas en los presupuestos destinados a la promoción en salud y también en lo que respecta a financiamiento de insumos. 
Estos recortes presupuestarios a pocos meses del cambio de administración de gobierno, no permiten aventurar juicios respecto a la posibilidad real que 
tendrá el gobierno local de mantener el trabajo preventivo y promocional en ámbitos especialmente controversiales, como la educación sexual, la promoción 
de anticoncepción y derechos sexuales y reproductivos.”(Equipo Chile)
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No obstante las deficiencias que pudieron relevarse, la existencia y extensión de redes sanitarias y la provisión de insumos con carácter gratuito constituyen 
un piso indispensable para asegurar la base material para la efectivización de derechos y para el acceso de las mujeres y las niñas; resulta particularmente 
importante en este sentido la disponibilidad de MAC y de servicios de atención sanitaria para las mujeres.

2-  La promulgación y vigencia de legislación promotora y afirmativa de derechos

A excepción de Paraguay que sólo identifica como avance la sanción de una nueva ley del VIH/sida en 2009, para el resto de los países incluidos en el Pro-
yecto se releva la sanción y vigencia de un conjunto importante de normativas. Entre ellas, las relativas al VIH/sida (más antiguas en el tiempo), a la protección 
en relación con la violencia de género y delitos contra la integridad sexual, los derechos de niñas/os y adolescentes y derechos sexuales y reproductivos. 

La existencia de legislación, si bien no revierte por su sola existencia las representaciones sociales imperantes y las prácticas institucionales tutelares en 
relación con las mujeres, las y los niños/as y adolescentes, (sanitarias y educativas especialmente), dota a la ciudadanía de herramientas de protección y 
reconocimiento formal de derechos; significativamente importantes en contextos sociales y políticos con fuertes componentes conservadores como los de 
gran parte de los países incluidos en el Proyecto. 

El Cuadro Resumen de legislación relevada por las organizaciones participantes que se presenta en el Anexo 1 permite reconocer la inclusión temporal de 
las distintas temáticas; resultando las de más reciente aparición las que se relacionan con los derechos sexuales y reproductivos y las relacionadas con las 
mujeres (igualdad de oportunidades y violencia). Cabe señalar que en la mayoría de los casos, las legislaciones referidas antes han sido producto de intensos 
debates y oposiciones; y que presentan aún lagunas y vacíos respecto de los temas abordados y de su efectiva implementación. 

En el apartado siguiente se aprecia que, estos avances legislativos no han tenido correlato en su implementación efectiva. Múltiples factores influyen en esta 
situación; entre otros: resistencias por parte de sectores sociales que oponen recursos legislativos para frenar la aplicación, desconocimiento de los marcos 
legales por parte de los proveedores de servicios, escaso compromiso político y escasa presencia de las temáticas en las agendas gubernamentales es-
taduales, provinciales y locales, que obstaculizan la creación y puesta en marcha de los dispositivos necesarios para la implementación de las previsiones 
legales.

“El Tribunal Constitucional es un órgano creado en la dictadura militar que no es elegido por el voto ciudadano y que tiene facultades por sobre los poderes 
del estado y que en materia relativa a este informe, acogió las demandas de sectores conservadores del país impidiendo la distribución de la AHE.” (Equipo 
Chile)

“El 4 de octubre de 2006 se sancionó la ley Nacional 26.150 que creó el Programa Nacional de Educación Sexual Integral (PNESI) en el ámbito del Ministerio 
de Educación, como órgano rector de la implementación de la normativa en todo el país. Esta ley establece la obligación de las escuelas de todo el país de 
gestión estatal y privada, de impartir un Programa de Educación Sexual Integral desde el Nivel Inicial hasta el Superior de Formación Docente y de Educa-
ción Técnica no universitaria. (…) establece que el Ministerio de Educación, Ciencia y Tecnología en un plazo de 180 días a partir de la fecha de su sanción, 
es decir hacia marzo de 2007, elaboraría un plan que debiera permitir el cumplimiento de la ley dentro de los cuatro años siguientes, es decir hacia el año 
2010. En las distintas jurisdicciones hay diferentes grados de cumplimiento de los estados de la obligación de formar en Educación Sexual Integral –ESI-. 
Tanto organizaciones sindicales como la CTERA [Confederación de Trabajadores de le Educación de la República Argentina] y organizaciones de jóvenes, 
mujeres y otras de la sociedad civil advierten que existe un considerable atraso en la implementación de la ley que vehiculice el derecho de niñas, niños y 
adolescentes a recibir ESI. No se advierte la previsión presupuestaria en las diferentes jurisdicciones, para una masiva formación de los docentes en servicio, 
imprescindibles para garantizar la ESI.” (Equipo Argentina).

Los esfuerzos de los equipos nacionales y la revisión de los portales web de los órganos ejecutivos y legislativos23  de los gobiernos locales incluidos en el 
proyecto revelaron, una mayoritaria ausencia de información sobre legislación local o municipal relativa al VIH/sida y la SSyR.  Sólo el legislativo de la ciudad 
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de Santos permite relevar mediante su sistema de consulta pública cuatro normativas de los años 1992, 1996 y 2005 relativas a la no discriminación hacia 
adultos/as y niños/as y adolescentes viviendo con el VIH/sida en el ámbito escolar, a la no restricción de los derechos de las mujeres en el ámbito laboral 
(1992)24, a los derechos de las PVVS (1996), y a la creación de la Comisión Municipal de Sida (2005)25.

3- Incorporación en las agendas gubernamentales de género y salud sexual y reproductiva

En todos los informes nacionales se releva la existencia de programas o agencias gubernamentales, en este último caso tanto en los niveles nacionales como 
locales dedicados al VIH/sida, la salud sexual y reproductiva, la violencia de género y trabajo por la igualdad de las mujeres. 

“Las políticas públicas dirigidas a la mujer, son de responsabilidad del SERNAM, órgano creado por el Gobierno por Ley N° 19.023 de 1991, para promover 
la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. Su creación responde al proceso de recuperación de la democracia y de la participación política y 
social de las mujeres en Chile, recogiendo los esfuerzos de las chilenas por conquistar su derecho a voto, el acceso a la educación, trabajo remunerado y a 
una relación de equidad al interior de la familia y la pareja. El SERNAM desarrolla sus funciones a través de 15 direcciones regionales y oficinas municipales. 
En cuanto a la promoción de la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres, los organismos locales a cargo de impulsar acciones y estrategias co-
ordinadas en este sentido son dos: la Dirección de Desarrollo Comunitario, -DIDECO- y la Oficina de la Mujer.” (Equipo Chile)

“El Municipio de 3 de Febrero cuenta para la implementación del programa municipal del VIH; con los insumos del programa de sida y del Programa de 
Procreación Responsable que los provee el gobierno provincial que a su vez los recibe del Ministerio de Salud de la Nación Argentina. Para el Programa del 
VIH el recurso humano y edilicio es de gestión municipal. En áreas relacionadas con atención y prevención de la violencia de género, se creó en el 2008 una 
comisión compuesta por diferentes servicios que cumple fines académicos. El asesoramiento hacia la población se comparte entre diferentes servicios de 
salud y con la Secretaria de Acción Social. (Equipo Argentina)

“La Ciudad de Santos cuenta con la Unidad Especializada de asistencia de la mujer y la familia, ofrece servicios de apoyo, orientación y seguimiento de las 
mujeres víctimas de la violencia y las familias en riesgo y violaciones de los derechos sociales. La Casa-Refugio para Mujeres Víctimas de Violencia ofrece 
refugio en locales protegidos y confidenciales a las mujeres en situación de riesgo de vida y sus hijos, promueve el acceso a los medios de defensa de sus 
derechos y la promoción de su condición de ciudadanas, fortaleciendo su autoestima y su capacidad para tomar decisiones.

Por otra parte, la Secretaría Municipal de Salud del Instituto de la Mujer inaugurada en 2003, ofrece atención de salud para las mujeres en especialidades 
(…) El Instituto de la Mujer de Santos existe hace siete años (…)  su principal objetivo es la atención integral de salud psicosocial de las mujeres y no sólo 
en el puerperio. También se hacen en paralelo trabajos de planificación familiar en todos los servicios de atención  del instituto. La asistencia de la violencia 
sexual se realiza dentro del programa denominado PAIVA - Programa Integrado de Apoyo a las Víctimas de Abuso Sexual, parte de la atención de la salud 
de las mujeres que sufren violencia sexual está centralizada en el instituto. Sin embargo, el funcionamiento del instituto se limita al horario comercial, los ca-
sos de violencia durante la noche o los fines de semana, son atendidos en el Hospital “Silverio Fuentes”, donde se atienden los primeros problemas, luego 
las mujeres son derivadas para el Instituto. Tanto el instituto como el hospital Silverio Fuentes, hace atención en casos de profilaxis para prevención del VIH, 
hepatitis y anticoncepción, en los casos de violencia sexual.
El instituto está asociado a CRAIDS (Centro de Referencia en VIH/sida), para la prevención de enfermedades de transmisión sexual y el VIH/sida. Durante 
la atención el agente de salud del CRAIDS permanece en la sala de espera y hace  intervenciones para mujeres y sus acompañantes. También se ofrece 
asistencia en casos de aborto legal y asesoramiento psicosocial post aborto. La atención de los hombres compañeros de las mujeres que acuden al instituto 
se lleva a cabo por el programa de planificación familiar, la mayoría de las atenciones a los hombres se hacen en centros de salud donde se desarrolla el 
programa de planificación familiar con mayor intensidad para estar más próximos a las mujeres y las familias.”(Equipo Brasil)

El Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de Paraguay establece en su componente VI la Prevención y Atención a personas en situación de Violencia 
Sexual y Violencia Basada en Género, (VBG); reconoce tres líneas estratégicas de acción: 1) Desarrollo de capacidades institucionales para la prevención, 
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denuncia a las instancias pertinentes y atención de las personas en situación de violencia; 2) Implementación efectiva del “Protocolo de Atención a Personas 
en Situación de Violencia Sexual”, conforme a las características de cada servicio, en todo el país; y 3) Desarrollo de políticas y estrategias de concienciación 
para la prevención de la violencia basada en género. Los otros componentes involucrados son: I) Maternidad Segura, II) Planificación Familiar; III) Prevención 
y Control de Infecciones de Transmisión Sexual ITS y VIH; IV) Educación de la Sexualidad. Trabajo con niños, niñas, jóvenes y adolescentes; V) Prevención 
y Atención a otras enfermedades, daños y disfunciones que afectan la SSR; VI) Abogacía, Comunicación Educativa y Participación; VII) Gestión en Salud 
Sexual y Reproductiva y VIII) Monitoreo y Evaluación del Plan.26 (Equipo Paraguay)

Cabe señalar la fragmentación en la implementación de acciones relativas al VIH/sida, SSyR y violencia basada en el género, incluidas las acciones asisten-
ciales que se observan en los cinco países, así como el diseño de programas de tipo vertical y con escasa o nula integración en la formulación desde los 
niveles centrales y en la implementación en los niveles territoriales locales. 

Resulta ejemplificadora la situación del Municipio de Tres de Febrero. Si bien cuenta con un Programa Municipal de VIH/sida que presta servicios de diag-
nóstico y apoyo a PVVS, el portal web del Municipio no menciona este servicio en la información que brinda respecto de la estructura sanitaria local. Adicio-
nalmente incluye una sección de mensajes preventivos (de características netamente prescriptivas) destinados a mujeres gestantes y mujeres madres. En 
relación a estas, fomenta la lactancia materna sin considerar las restricciones que afrontan las MVVS en este tema; en relación con las primeras, sólo aconseja 
evitar el uso de tabaco durante el embarazo, sin mención alguna a la importancia de realización del test de  detección de sífilis y  del VIH y la posibilidad de 
tratamiento en caso de seropositividad27. (Equipo Argentina)

En Santos: “Los servicios ofrecidos en el CRAIDS son: CTA - Centro de Testeo del VIH y consejerías,  la atención y cuidado de  las personas viviendo con el 
VIH/sida, farmacia  y el NIC - Núcleo Integrado para los niños, las mujeres embarazadas también son atendidas en el NIC. Aunque los servicios estén física-
mente uno al lado del otro, tienen atención por separado, es decir, cada servicio tiene registros/historia clínica de cada paciente, esto no es nada práctico  
sobre todo para el usuario que a veces tiene atención en los tres servicios”  ( Equipo de Brasil).

Respecto a la mejora de la situación de las mujeres y la existencia de planes estratégicos o programaciones de distintas escalas que se implementan 
mediante complejos arreglos institucionales  que involucran a diferentes niveles de gobierno, cabe señalar que en términos de políticas públicas, se han 
impulsado iniciativas orientadas a la equidad de género en las políticas públicas nacionales, como el Plan de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y 
Hombres 2000-2010 del SERNAM., Durante el gobierno de la ex Presidenta Michelle Bachelet, se elaboró la Agenda de Género 2006-2010, cuyos objetivos 
se integraron a los de los respectivos ministerios. Para dar cumplimiento a compromisos en el ámbito de Coordinación Intersectorial y Transversalización de 
Género, SERNAM de la Región Metropolitana impulsó un diagnóstico regional, que permite identificar un alto índice de inequidad de género en la comuna de 
El Bosque. Dado que los resultados del diagnóstico realizado en la comuna el 2009, se difundieron sólo este año, aún no se dispone de un plan comunal que 
incorpore estos antecedentes, por lo cual las orientaciones que propuso SERNAM de la Región Metropolitana para impulsar la Agenda Comunal de Género, 
podrían no ser ratificadas por las actuales autoridades de gobierno. (…) [En la Comuna El Bosque]  varias iniciativas han incluido la participación de mujeres 
organizadas y no organizadas de la comuna, incluyendo el proceso que conduce a la elaboración del primer Plan de Igualdad de Oportunidades Local a nivel 
nacional (2006), que da lugar a la Escuela para Mujeres Elena Caffarena que responde a la necesidad prioritaria planteada por las mujeres de alfabetizarse y 
completar estudios básicos y medios. Los DDHH constituyen el marco de referencia del Plan de Igualdad de Oportunidades de El Bosque, de esta manera se 
implementan diferentes estrategias y acciones comunales impulsadas por la DIDECO y ejecutadas por la Oficina de la Mujer, como el Mes de la Mujer, Mes 
de la No Violencia, capacitación del personal municipal en temáticas de género, como también a las mujeres de la comuna, incluyendo VIF (Violencia Intra 
Familiar) y DDSSyRR en Talleres de Manualidades y en los Proyectos del Fondo de Iniciativas Comunitarias.” (Equipo Chile)

“En marzo de 2007, el Presidente de la República, en conmemoración del 08 de marzo, puso en marcha el Plan Integral de Lucha contra la feminización del 
SIDA y otras ITS. El plan tiene como objetivo principal la consolidación de la política intra e intersectorial para la lucha contra la epidemia del SIDA entre la 
población femenina. El plan está en proceso de implementación por los 27 estados.” (Equipo Brasil)
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Estos esfuerzos se acompañan con avances desiguales en la normatización de prestaciones y servicios y herramientas de protección legal. En este sentido 
se reconoce en todos los países, la escasa difusión entre los proveedores de servicios y la población de las normativas y recomendaciones vigentes.

“En este sentido, se destacan las normativas, protocolos, guías y recomendaciones existentes (…).Se constata que todos estos instrumentos cuentan con 
la debida formalización institucional a nivel de las redes de servicios de salud en el país, sin embrago, se observan brechas relacionadas con la difusión, 
información y capacitación del personal de salud para su óptima implementación en los niveles locales. Cabe señalar que alguna de estas normativas e ins-
trumentos han contado con la participación de organizaciones de la sociedad civil en su proceso de elaboración.” (Equipo Chile)

Los informes nacionales destacan en todos los casos y para los distintos ámbitos, la participación activa de la sociedad civil, tanto de organizaciones del 
movimiento de mujeres como de las organizaciones y redes de PVVS; y particularmente de MVVS en la construcción de estos pilares sobre los que debe 
continuar discutiendo y ampliando la participación e inclusión de mujeres y niñas. 

Esta participación es recuperada en una triple perspectiva. 1) existencia en el espacio nacional y local de ámbitos de participación de la sociedad civil con-
templados en el diseño e implementación de políticas públicas, posibilidades de presentación de iniciativas ciudadanas para la conformación de legislación 
y existencia de consejos locales consultivos/asesores, comisiones en relación con distintos aspectos de la tarea de gobierno del territorio. 2) en el marco de 
las luchas por la reivindicación de derechos y 3) en la provisión directa de servicios no suficientemente cubiertos para las acciones estatales, especialmente 
aquellos relacionados con la promoción de la salud y la prevención y la promoción de los derechos de las usuarias.

“El año 2008, a partir de un acuerdo de colaboración entre EPES y la Municipalidad de El Bosque, se implementó un proyecto orientado a la capacitación para 
un abordaje integrado e intersectorial de la violencia y el VIH. En el 2009 se dio continuidad a esta iniciativa, a través de una Mesa de trabajo intersectorial que 
asume la elaboración de un protocolo y un instrumento de derivación en casos de violencia, “piloto que será implementado en el 2010 por algunos servicios 
de salud, direcciones de departamentos y unidades de servicios estratégicos, el que nos permitirá mejorar la entrega de servicios, reducir la victimización y 
conocer las características de las mujeres que solicitan ayuda”.(Equipo Chile)

“La sociedad civil organizada participa en varias instancias de decisión de políticas a través de representaciones indicadas por regiones y seguimientos po-
blacionales. El SUS - Sistema Único de Salud destaca la necesidad e importancia de la participación social en la formulación de políticas de salud pública en 
el país y regula esta participación a través de los consejos de salud a nivel federal, estatal y municipales (...) El Plan Integral de Lucha contra la feminización 
del SIDA y otras ITS se revisó en 2009 como resultado de los debates y discusiones que involucraron al gobierno y la sociedad civil.” (Equipo Brasil)

“La Red Bonaerense de PVVS tiene insertas a dos promotoras de salud, en el hospital Dr. Ramón Carrillo (Ciudadela), las cuales concurren una vez por sema-
na, para la distribución de preservativos y lubricantes masculinos, que son provistos por el Programa Nacional de SIDA, con folletería específica y genuina, 
en prevención secundaria y primaria, específicamente los días viernes por la mañana.” (Equipo Argentina) 

“En relación con la consejería dirigida a las PVVS, la percepción de las usuarias es que estas dejan mucho que desear. Si bien se notó una importante mejoría 
con la incorporación de las consejerías PARES, actualmente hay un retroceso en ese sentido.” (Equipo Paraguay)
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No obstante las singularidades y avances específicos de cada uno de los países respecto de las respuestas al VIH/sida y salud sexual y reproductiva en 
relación con las mujeres y las niñas, y las particularidades de los espacios locales en los que se desarrollaron acciones, se identificaron obstáculos comunes 
a todos ellos en relación con la inclusión y respeto de los derechos de las mujeres y las niñas.

Destacan particularmente los obstáculos relacionados con el diseño y prestación de servicios, con la formación y actuación de los proveedores de servicios 
de salud y educativos, con la disponibilidad de insumos y con la persistencia de factores socio culturales relacionados con la percepción acerca de las mu-
jeres, los/as adolescentes, la diversidad sexual y las PVVS; y muy especialmente, con las MVVS.

1-  Estereotipos y miradas restringidas sobre la diversidad de mujeres y niños/as y adolescentes en el diseño e implementación de programas y en la 
práctica sanitaria relativa al VIH/sida y la salud sexual y reproductiva.

Este obstáculo resulta clave en la comprensión de la limitación de los logros relacionados con la inclusión efectiva de mujeres y niñas en las respuestas gu-
bernamentales al VIH/sida y la atención de la salud sexual y reproductiva.

Puede reconocerse en dos perspectivas: en la construcción de la información epidemiológica que apoya la toma de decisiones sanitarias, especialmente la 
asignación de recursos; y en las definiciones programáticas (poblaciones, acciones y provisión de insumos y servicios) relativas a la atención del VIH/sida y 
la salud sexual y reproductiva.

En relación con la perspectiva epidemiológica, la diversidad de mujeres afectadas ha sido invisibilizada por el monitoreo de poblaciones especificas (HSH, 
Trabajadoras/es sexuales y usuarios/as de drogas inyectables) derivado de la característica concentrada de la epidemia en los países; y por la desatención 
de la tendencia, desde finales de los ´90, de afectación por el VIH de mujeres que en términos clínico- epidemiológicos no presentaban para los servicios 
sanitarios “exposición elevada al VIH”. Esta consideración expuso y expone a las mujeres al riesgo de infección; en tanto las prácticas asistenciales y pre-
ventivas que se derivan de ella no convocan, ni interpelan a una multiplicidad de mujeres, desconociendo su vulnerabilidad social  al VIH derivada de la 
desigualdad de género y las situaciones de violencia que diariamente sufren mujeres y niñas. 

Un estudio multicéntrico llevado  a cabo en cuatro de los países incluidos en el Proyecto, revela los impactos de esta mirada: “Situaciones como el cursar em-
barazos, ser diagnosticada su pareja o el pedido de un/a profesional médico reúnen el 70,3% de las menciones de motivo [para la realización del diagnóstico 
de infección por VIH]; si se adicionan los motivos (…) que parecerían indicar que las mujeres no consideraban la realización del test como una necesidad 
propia (donación de sangre, fallecimiento de la pareja, nacimiento de un hijo/a VIH+ o enfermedad que indicó a un/a profesional la conveniencia de realizar 
diagnóstico para infección por VIH) el porcentaje asciende a más del 80%. Tal distribución de los motivos por los cuales las mujeres, finalmente, conocieron 
su condición de VIH+ interrogan sobre el impacto que en la vida de las mujeres han tenido y tienen las acciones preventivas en relación al VIH/sida, que no 
logran incorporar como dato la feminización creciente de la epidemia por la vía de relaciones sexuales desprotegidas no necesariamente asociadas a las 
múltiples parejas sexuales; y la perspectiva de género como sustento. La escasa referencia de prácticas de uso de drogas inyectables y del ejercicio del 
trabajo sexual como los motivos que impulsaron la realización del test y un perfil de mujeres que tienden a mantener relaciones consensuales estables, per-
miten pensar que las mujeres encuestadas no se sintieron interpeladas en relación con su exposición a la infección por el VIH en el marco de sus relaciones 
de pareja; generando, en este sentido, una situación de “desprotección” frente a ella.” 28

En esta línea, las mujeres sobre las que se centra la atención respecto al VIH son: 1) las trabajadoras sexuales, quienes por su condición laboral se encuen-
tran más expuestas, en términos clínico- epidemiológicos a la posibilidad de infección por el VIH y otras ITS; y 2) las mujeres gestantes en atención al segui-
miento y monitoreo de la transmisión vertical. 

Sólo Brasil, desde el gobierno nacional, ha formulado un plan que específicamente afronta el proceso de feminización de la epidemia en el país: el Plan de 
enfrentamiento a la feminización de la epidemia del VIH/sida que ya se mencionó. El Plan propone superar la mirada hegemónica que focaliza la observación 
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sólo en las mujeres en edad reproductiva, sin embargo reconoce los esfuerzos en la protección de la maternidad, como unos de los factores claves de la 
feminización de la epidemia del VIH.29

Esta perspectiva que orienta las acciones programáticas en salud pública solo a la maternidad, se identifica en otros tres informes nacionales.

“Se trata al ‘binomio madre-hijo’, no existe la mujer ni la pareja. (…) La atención que se dirige a mujeres VVS embarazadas, se dirige a ‘la madre y al hijo/a’, 
no se atiende a ‘la mujer’, además se señala como una limitación hablar de ‘binomio madre-hijo/a’, sin considerar a la pareja (sobre todo cuando se trata de 
PVVS).” (Equipo Paraguay)

“Se observa una insuficiente incorporación del enfoque de género y derechos sexuales y reproductivos en programas y  políticas de salud dirigidas a las mu-
jeres en todo el ciclo vital, limitante que incrementa la vulnerabilidad de la población femenina frente al VIH y a situaciones de violencia. (…) Las acciones del 
programa de SSyR,  se centran en el período fértil de las mujeres, no habiendo servicios antes y después del período reproductivo. (…) Las mujeres jóvenes 
y que están en edades reproductivas pero no embarazadas, siguen estando ausentes de la política pública en VIH/sida. Aunque el proceso  de feminización 
del VIH/sida parece haberse estancado en el país, esto no debiera ser un obstáculo para el diseño de estrategias específicas que aborden la violencia de 
género, por ejemplo, como un factor de vulnerabilidad para adquirir el VIH, ya que los aprendizajes de género y la violencia que éstos entrañan, constituyen 
factores de riesgo y vulnerabilidad social que la sociedad debe enfrentar para detener el avance del VIH/sida en hombres y mujeres.”(Equipo Chile)

“Todos las participantes relataron que el servicio prenatal es muy bueno, todos los exámenes se ofrecen durante el embarazo junto con el asesoramiento, sólo 
una informó que no había tenido una buena experiencia, pero fue hace muchos años, tuvo problemas para recibir el resultado de la prueba del VIH, lo reci-
bió casi siete meses después, cuando recibió el resultado positivo fue llevado al servicio contra el SIDA de la ciudad (CRAIDS). En general las participantes 
evaluaron bien los servicios prenatales ofrecidos en la ciudad”. (Equipo Brasil) 

La incorporación de las mujeres y niñas y sus necesidades es preeminentemente considerada en su condición de mujeres gestantes o potencialmente ges-
tantes; reforzando la identidad mujer = madre. Esta situación alcanza especialmente a las adolescentes; los programas y servicios destinados a ellas son 
escasos y su acceso a cuidados en salud sexual (específicamente el acceso a educación sexual y MAC) restringido; pero las adolescentes en situación de 
embarazo son atendidas ya sea en servicios específicos o comunes.

En relación con los/as adolescentes tanto en salud sexual y reproductiva como  con el VIH/sida, se relevan limitaciones de acceso derivadas de la exigencia 
de presencia de adultos/as en las consultas y para la realización/autorización de prácticas, que indican la persistencia de prácticas tutelares en detrimento 
de su consideración como sujetos de derecho e insuficiencia de servicios especializados tanto en aspectos clínicos como ginecológicos.

“Los servicios de SSR del sistema de salud pública no están adecuadamente preparados para la atención, en especial de la población adolescente y joven.” 
(Equipo Paraguay)

“No existe un programa de prevención y atención del VIH dirigido a las y los adolescentes, atendiéndoselos en los programas de pediatría de los hospitales, 
convirtiéndose en actores invisibles de la epidemia del VIH, lo que se relaciona directamente con la incapacidad de abordar desde el Estado la educación 
sexual en el sistema escolar, desde el primer ciclo hasta la enseñanza media, reconociendo a las y los jóvenes como sujetos de derechos.” De acuerdo a 
la información recabada durante el desarrollo de este proyecto hemos constatado que dada las graves falencias para abordar la relación niñas, niños, ado-
lescentes, explotación sexual, uso de drogas y VIH, se están dando las condiciones para que esta se constituya en un grave problema social, muy difícil de 
abordar desde la débil institucionalidad de protección a la infancia. (Equipo Chile)
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• Las dificultades del sistema educativo y de las instituciones escolares de incorporar la educación sexual entre los contenidos y acciones 

Si bien todos los países cuentan con legislación y/o normativa de política relacionada con la incorporación de la educación sexual en el ámbito escolar, los logros 
en este sentido han sido escasos. Los relevamientos locales de Chile y Argentina reconocen el rol fundamental que las OSC tienen en el desarrollo de acciones 
relacionadas con educación sexual, prevención del VIH/sida y otras ITS y diversidad sexual en los espacios escolares. Reconocen, además, la demanda e 
interés de los/as alumnos/as en relación con la temática a la vez que la dificultad de las instituciones de incorporar de manera sostenida y regular acciones de 
Educación Sexual Integral gestionadas por directivos y docentes. La falta de capacitación de los docentes es una limitante que no se está atendiendo adecua-
damente en el sistema educativo.

En el año 1993 se formula la primera Política de Educación en Sexualidad del MINEDUC, Ministerio de Educación, como resultado de la colaboración de dis-
tintos actores del ámbito académico, movimientos de mujeres y organizaciones de la sociedad civil que, a través de su acción y la del gobierno lograron incluir 
la educación sexual en la agenda pública. En los siguientes años, con mayor y menor intensidad por diferentes limitaciones, en especial barreras ideológicas 
de grupos y líderes de opinión, se han implementado variadas iniciativas de respuestas intersectoriales con distintos alcances y resultados para satisfacer esta 
demanda social.” (Equipo Chile)

“Fue informado por los técnicos que existe un proyecto con las escuelas desde hace 17 años, anteriormente con el nombre de “SIDA en las escuelas”, en la 
actualidad el proyecto se denomina “Prevención en las Escuelas”, que tiene como propuesta trabajar con la comunidad alrededor de las escuelas, no sólo los 
estudiantes. (...) Las participantes informan de que casi no existe información sobre el VIH/sida y salud sexual y reproductiva en las escuelas públicas, a veces 
toman conocimiento de alguna actividad por medio de sus hijos y nietos, que estudian, pero dicen que no es frecuente, la información se centra en unidades que 
trabajan con VIH/sida o centros de salud, y que las personas incluidos los jóvenes cuando quieren información tienen que ir a los servicios de salud.” (Equipo 
Brasil)

“El 4 de octubre de 2006 se sancionó la ley Nacional 26.150 que creó el Programa Nacional de Educación Sexual Integral (PNESI) en el ámbito del Ministerio de 
Educación. La ESI genera resistencias. Las hay de diferentes tenores. Las sociales tienen que ver con el fuerte arraigo de estereotipos de lo masculino y lo feme-
nino que mandatan una masculinidad hegemónica y el sometimiento de las mujeres. Impera la impronta de la lógica patriarcal, reforzada por instituciones de po-
der como la Iglesia Católica. La implementación de ESI genera tensiones a nivel de las instituciones escolares. Se debaten en los talleres diversos problemas que 
surgen al momento de la decisión pedagógica: contenido transversal vs. asignatura,  educación vs. prevención, docentes vs. profesionales de la salud, familia 
vs. escuela, espacios mixtos vs. espacios para cada género, obligatoriedad del/a docente – derecho de niñas, niños y adolescentes, etc.” (Equipo Argentina)

2 - Fragmentación y carencias de la atención en VIH/sida y salud sexual y reproductiva

Se puede reseñar en dos aspectos fundamentales:

• Énfasis de lo terapéutico basado en el modelo bio-médico en detrimento de acciones preventivas y de promoción de la salud.

En este sentido, los avances más significativos en todos los países se han dado en la disponibilidad de insumos de diagnóstico y tratamiento del VIH y en la 
provisión de MAC. 
Las actividades de prevención y de promoción de la salud como campañas de difusión, la elaboración y provisión de materiales informativos y preventivos, 
la realización de consejerías en SSyR y VIH/sida, la educación sexual informal en los servicios de salud son acciones que las OSC, Redes y mujeres partici-
pantes en los diagnósticos locales refieren como inexistentes o insuficientes y discontinuadas; y generalmente promovidas e implementadas por actores no 
gubernamentales, no por los agentes gubernamentales.

“La falta de prioridad actual de la prevención del VIH en la política pública, se evidencia a nivel local, en la escasa presencia de material informativo y de 
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difusión en los centros de salud, como asimismo, en la falta de trabajo educativo hacia las agrupaciones de PVVS.  Es necesario relevar la importancia del 
trabajo con pares en la prevención de re infecciones y en el apoyo al inicio y manejo del tratamiento ARV y autocuidado.”(Equipo Chile)
“Sobre los cuidados generales, la prevención y la transmisión del VIH casi un 77% nos cuenta que no ha recibido, del servicio de salud pública, información 
sobre esas cuestiones, y una ínfima porción de ese porcentaje, el 4% que representa a sólo una mujer, dice conocer esas cuestiones a través de su vincula-
ción con los talleres organizados por Red Argentina de Mujeres Viviendo con VIH y Sida. Sólo el 23% de nuestro universo total de mujeres dicen haber sido 
informadas sobre estos temas en el servicio de salud y algunas de ellas lo fueron a posteriori de detectarles reinfección. Una vez más, el sistema sanitario 
opera reactivamente, o sea, ante el surgimiento de la problemática y no proactivamente incursionando en la prevención.” (Equipo Argentina- Resultados de 
una investigación desarrollada por la Red Argentina de Mujeres viviendo con VIH)

“No hay campañas masivas televisivas ni en prensa, sino fundamentalmente para los días nacionales e internacionales de lucha contra sida.  Si bien esporá-
dicamente se realizan campañas de sensibilización, estás no son en forma sostenida y no contemplan en muchos casos en sus mensajes las especificidades 
de cada una de las poblaciones a las que van dirigidas. Aunque se desarrollan estrategias de  comunicación directa en algunos centros de salud, policlínicas 
y servicios alentando a concurrir a charlas y se entrega  material, la valoración de la sociedad civil es que estas iniciativas son insuficientes(…) En el De-
partamento Artigas (…) respecto al tratamiento del VIH y de los afectados por el VIH es que ni los centros asistenciales ni las policlínicas distribuyen folletos 
informativos sobre estos temas (…) La consejería pre test se realiza sólo en los servicios públicos directamente dependientes de los hospitales y policlínicas 
centrales y es inexistente en las mutualistas. La consejería post test sólo se realiza por parte de la  organización civil “Esperanza y vida” especializada en 
la temática (…) Los programas están orientados básicamente a la entrega de medicamentos antirretrovirales, siendo una de las  falencias la calidad de la 
atención y la falta de integralidad en las respuestas”. (Equipo Uruguay)

• Atención del VIH/sida en servicios especializados con escasa o nula articulación con otros servicios y prestaciones, especialmente falta de articula-
ción con los servicios de SSyR.

La concentración de la atención de PVVS en efectores especializados, generalmente separados de los servicios de atención primaria; y los escasos esfuerzos 
de transversalización del VIH/sida en relación con otros servicios y prestaciones de salud, deriva en dificultades de las PVVS y especialmente de las MVVS 
para acceder a una atención integral.  Uno de los efectos negativos de esta modalidad de atención del VIH/sida es la escasa capacitación y formación de 
proveedores de salud en la atención de PVVS; que refuerza las prácticas discriminatorias reflejadas en el punto siguiente.

La falta de integración con la SSyR implica la pérdida de oportunidades de diagnóstico de la infección del VIH precozmente y la pérdida de oportunidades 
de promover prácticas que eviten la infección con el VIH a mujeres jóvenes y adolescentes. Por otra parte las MVVS tienen serias dificultades para atender 
sus necesidades reproductivas. En este sentido la falta de capacitación del personal de los servicios de SSyR respecto a las interferencias de los AVR con 
algunos MAC es preocupante, así como la ausencia de criterios de control del cáncer de cuello de útero y otros problemas específicos.

“(…)no hay interacción entre ellos, por un lado me atiendo con mi infectóloga, por otro lado me atiendo con un neurólogo, por otro lado me atiendo con un 
psiquiatra, por otro lado me atiendo con un clínico, pero no hay interacción entre ellos que se reúnan y hablen de mi caso particular…, porque más allá del 
VIH, yo soy una paciente, no soy cuatro pacientes distintas (…) activista del grupo del Movimiento de Mujeres Positivas nos dice que más allá de las norma-
tivas que protegen y obligan a los equipos de salud a proporcionar servicios y/o herramientas sobre SSyR existen una serie de barreras que la obstaculizan, 
como la escasa implementación de acciones de capacitación para los médicos y equipos de salud orientados a optimizar los recursos disponibles, saber que 
no es necesario que nos  envíen a nuestro médico infectólogo, que si queremos cuidarnos  o si queremos tener un hijo ellos deberían tener los conocimien-
tos necesarios para una atención de calidad, vemos que cuando las MVVS acudimos a un servicio de SSyR los efectores de salud son “expulsores o poco 
amigables” (Equipo Argentina)

“Con respecto a los servicios de VIH/sida, estos sí son ampliamente conocidos entre las mujeres que utilizan los servicios en su vida cotidiana. Aunque hay 
una relación de los servicios de VIH/sida con otros servicios de atención de salud integral de la mujer, este último es poco usado o buscado por las mujeres 
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que viven con el VIH/sida que centralizan todo el tratamiento en un único servicio, en parte por el desconocimiento y por otra parte por el miedo a los prejuicios 
y la discriminación en los servicios de salud”. (Equipo Brasil)
“En los hospitales regionales y en algunos centros de atención primaria existen, servicios de consejería y orientación relacionados con salud sexual y repro-
ductiva, pero no todos ellos incorporan el VIH/sida. La nueva política de APS que está siendo implementada de manera incipiente, de manera precaria y con 
muchas dificultades presupuestarias, prevé la incorporación de Consejerías en SSR  en todos los servicios, pero esto requiere garantizar la transversalización 
del abordaje del VIH/sida, un proceso de capacitación y formación permanentes que permita contar con personal idóneo, así como con mecanismos de 
monitoreo y sanción, que garanticen la respuesta adecuada a las necesidades de los/as usuarios/as.(…)  Los servicios especializados (SAI) para PVVS no 
contemplan, de manera integral, la atención a las necesidades de SSR y DDSSRR de los/as usuarios/as; y los servicios de SSR no contemplan de manera 
integral las necesidades de las PVVS. A esta situación se suma el hecho de que, si bien existen marcos regulatorios para garantizar esta articulación y coor-
dinación de abordajes y acciones, aún no se cuenta con mecanismos efectivos de monitoreo e implementación.” (Equipo Paraguay)

“Las normas relativas a la regulación de la fecundidad, a la prevención de la transmisión vertical del VIH y las normas para la atención de la violencia sexual 
presentan limitaciones en la incorporación del género, ya sea en su contenido y/o en su implementación. Como consecuencia de esto las primeras, no con-
sideran la presencia de la violencia como un factor inhibidor del uso de MAC, ni las dificultades que pueden tener en el uso de anticoncepción las adoles-
centes que están sometidas a situaciones de abuso sexual y/o explotación sexual comercial. Tampoco las normas referidas a la prevención de la transmisión 
vertical consideran la violencia como un antecedente que puede gravitar sobre la respuesta de la mujer y la adherencia al tratamiento, ni tampoco consideran 
orientaciones específicas para abordar los conflictos que pueden enfrentar las MVVS, producto de las construcciones de género relativas a la  maternidad y 
amamantamiento. Respecto de las normas para la atención de la violencia sexual, su implementación no considera el hecho de que las mujeres son más fre-
cuentemente violadas por su pareja, por lo que el dispositivo de atención se activa solo en casos de violación por desconocidos. No se informa a las mujeres 
de su derecho a prevenir un embarazo mediante la AHE y tampoco de la probabilidad de haber contraído una ITS o VIH, ni de la existencia de tratamiento 
preventivo después de una relación forzada, menos aún, de los plazos en que estos tratamientos deben ser administrados para garantizar su efectividad”.  
(Equipo Chile)

“No existen programas de SSR especialmente que contemplen las diversas necesidades y requerimientos de las mujeres con VIH. La sociedad civil reconoce 
acciones puntuales focalizadas y a término, las cuales no son bien evaluadas.” (Equipo Uruguay)

3- Persistencia del estigma y la discriminación basados en el género, la identidad y la orientación sexual y la condición de seropositividad.

La persistencia del estigma y la discriminación asociados a una o varias de las condiciones mencionadas se refleja en acciones que vulneran derechos; y 
alejan a los adultos/as y niños/as y adolescentes de los servicios sanitarios y educativos.

De acuerdo con los relevamientos locales, las formas más comunes en las que se expresan son:

• El escaso reconocimiento o la negación del ejercicio de derechos sexuales y  reproductivos a las MVVS. 

Resulta como una de las condiciones más estigmatizantes, discriminatorias y vulneradoras de derechos y reflejo del peso que las normas y creencias tienen 
en las prácticas sociales y sanitarias, incluso por sobre los desarrollos normativos, científicos y técnicos.

Desde la instauración de la profilaxis de la transmisión vertical, probada por el Protocolo 076, y los avances relevados en relación con las técnicas de fertili-
zación asistida para mujeres y varones VVS, la maternidad en MVVS presenta altas probabilidades de evitar la transmisión del virus a los/as hijos de madres 
seropositivas. La correcta aplicación de las recomendaciones y avances científicos en este tema ofrece, a la vez, posibilidades de protección de la salud de 
la mujer gestante.
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No obstante ello, persiste entre los proveedores de salud, especialmente en aquellos dedicados a la atención del VIH/sida, la idea que las MVVS no deberían 
hacer uso de su derecho a la maternidad y a una vida sexual plena; ignorando las consideraciones sobre sus cuidados en salud sexual y reproductiva y 
fragmentando la vida y la atención de las mujeres. Es evidente que existe un prejuicio implícito: no se considera razonable que una MVVS tenga hijos, por lo 
tanto, existe la tendencia no declarada pero real a desalentar el embarazo y la actividad sexual de las MVVS. (FEIM, 2006)30 . Sobre esta consideración, que 
es recogida de diferentes maneras en tres de los cinco informes nacionales, se organiza un sistema de prestaciones en VIH/sida y salud sexual y reproductiva 
que: reconoce como “cuidado obligatorio” para las mujeres el uso sistemático del preservativo, centrado en evitar la reinfección y la infección por el VIH en 
caso de compañeros sexuales serodiscordantes; desatendiendo aspectos de cuidados sexuales y reproductivos ligados al deseo de la maternidad y la plani-
ficación de embarazos; omite la promoción de la doble protección, exponiendo a las mujeres, particularmente a aquellas involucradas en relaciones violentas 
o forzadas, a embarazos no deseados y en muchos casos a abortos inseguros, producto de la imposibilidad de negociar el uso consistente y sistemático de 
preservativo con sus parejas; y finalmente, termina restringiendo el goce de una vida sexual y reproductiva sujeta a decisiones autónomas de las mujeres.
Por otro lado, la revisión de los escasos materiales de difusión disponibles en los efectores sanitarios de los ámbitos locales, revela la omisión que la práctica 
sanitaria, especialmente la dedicada al VIH/sida, hace de los derechos sexuales y reproductivos de las MVVS. Los materiales sobre embarazo y lactancia 
especialmente no hacen referencia ni son inclusivos respecto de las MVVS.

Un ejemplo paradigmático de vulneración de derechos sexuales y reproductivos de las MVVS es el caso de las ligaduras tubarias realizadas en Chile sin 
el consentimiento e incluso el propio conocimiento de las MVVS. Según el reporte “Dignity Denied: Violations of the Rights of HIV-Positive Women in Chilean 
Health Facilities”, el Estado chileno ha fallado en proteger los derechos humanos de las mujeres que viven con VIH/sida en el país, propiciando una atmósfera 
en la que los trabajadores de la salud las discriminan intencionalmente. La mala información y los equívocos en torno al riesgo de transmisión del VIH son 
comunes en Chile y alimentan el trato discriminatorio. Por ejemplo, a pesar del bajo riesgo de la transmisión madre a hijo del VIH/sida con las intervenciones 
adecuadas y el hecho de que en Chile está regulada la prevención de este tipo de transmisión, los profesionales de la salud se enojan con las mujeres VIH 
positivas por haberse embarazado y las presionan para que no se embaracen. Además, a las mujeres que viven con VIH/sida que acuden a los servicios de 
salud reproductiva con frecuencia se les niega la atención, se les da información incompleta o recortada y se les viola su derecho a mantener la confiden-
cialidad de su historia clínica cuando el personal médico revela inadvertidamente su condición seropositiva a miembros de la familia o a otros pacientes. En 
el 2009, el Centro de Derechos Reproductivos y Vivo Positivo presentaron una demanda ante la Comisión Interamericana de Derechos Humanos de Chile 
en nombre de una mujer con VIH/sida que fue esterilizada sin su consentimiento después de dar a luz. La demanda sostiene que Chile violó el derecho de 
la mujer a no sufrir discriminación, así como su derecho a decidir el número e intervalo de hijos, el derecho a no ser objeto de violencia y al libre acceso a la 
justicia. 

“Las mujeres que vivimos con VIH tenemos acceso al tratamiento y mejor acceso a la prevención de transmisión madre-hijo, pero no lo tenemos a los servicios 
de salud sexual y reproductiva: de hecho, muchas nos enteramos de nuestro diagnóstico cuando estamos embarazadas; yo me enteré en un taller que brindo 
el Grupo de Mujeres Positivas del Hospital que los antirretrovirales que tomaba le quitaban eficacia a las píldoras anticonceptivas que utilizaba, nunca nadie 
me lo dijo, ni tampoco tener algún método de doble protección.” (Equipo Argentina)

“Yo fui antes de estar embarazada a planificación familiar y cuando pedí un método de cuidado me explicaron que yo “si o si debía usar preservativos”, no 
me anime a decirle que yo no podía usarlo con mi pareja, ahora estoy de seis meses (…)”. (Equipo Argentina)
“El Manual de Atención Personalizada en el Proceso Reproductivo, publicado por el Ministerio de Salud en el año 2008, no hace referencia a la atención de 
MVVS, ni en lo relativo al embarazo, parto, puerperio ni tampoco respecto a los cuidados del recién nacido y lactante. La Norma de Prevención de la Trans-
misión Vertical del  VIH, aborda el embarazo, parto, puerperio y atención del recién nacido hijo/a de una madre que vive con el VIH, centrando su objeto en 
la prevención de la transmisión vertical, desde una perspectiva biomédica,  sin incluir consejería en todas las fases, sino que solo al momento de consentir 
el test de ELISA y al recibir resultados.”(Equipo Chile)   

“En cuanto a la orientación anticonceptiva que es brindada a las mujeres con VIH en los servicios de salud públicos es gratuita y apunta al uso de preserva-
tivo masculino y femenino, DIU (reforzado con el preservativo), anticoncepción de emergencia y anticonceptivos orales a las mujeres que no están en TAR 
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(tratamiento antirretroviral) esto es debido a que ambos pueden interferir.  No existe inducción para la esterilización”. (Equipo Uruguay)

“En una entrevista con los técnicos de las áreas de prevención y atención de centro de referencia del VIH (CRAIDS) fue informado como el servicio no tiene 
ningún trabajo específico sobre salud sexual y reproductiva para las mujeres que viven con el VIH/sida. Con respecto a los anticonceptivos la mayoría de 
las participantes informó que en el CRAIDS [Centro de Referencia en SIDA] el acceso a la información no es bueno, cuando necesitan tienen que buscar los 
servicios de otros centros de salud donde encuentran una mejor orientación.” (Equipo Brasil)   

• Las prácticas discriminatorias en la provisión de servicios de salud.

Situación que se plantea con mayor énfasis en los informes de Paraguay, Argentina y Brasil; y para el caso chileno destaca en relación con población trans-
género femenina. Alcanzan tanto a varones y mujeres VVS como a población pobre, de la diversidad sexual y perteneciente a pueblos originarios. En relación 
con todos estos grupos resulta expulsiva; pero tiene un impacto particularmente negativo en relación con las PVVS. 

En relación con las MVVS los testimonios dan cuenta de múltiples formas discriminatorias. Estas incluyen el destrato, la agresión verbal y la nominación discri-
minatoria, la violación de la confidencialidad y peyorativa, la adopción selectiva de medidas de bioseguridad para la atención médica, temores y medidas de 
seguridad excesivas ante eventuales reacciones de los/as consultantes y hasta la negación de servicios y prestaciones bajo el argumento de la carencia de 
insumos y habilidades y conocimientos técnicos necesarios; vale destacar que en éste último caso refieren a prácticas de control rutinario en especialidades 
como ginecología que no los requieren. 

“La población usuaria señala que las situaciones de discriminación en los servicios de salud son frecuentes y se dan para todos los casos (edad, género, et-
nia, seropositividad, pobreza, etc.), esta situación es identificada como un gran elemento expulsor, probablemente uno de los más importantes. En el proceso 
de recolección de información fueron relevados numerosos ejemplos: -Negación directa de atención a poblaciones diversas o PVVS con el argumento de no 
contar con personal calificado, o insumos e infraestructura necesaria para una atención adecuada. Se apela con frecuencia a la ‘seguridad del personal de 
salud’. -Normas de bioseguridad utilizadas sólo en algunos ‘casos’.” (Equipo Paraguay)

“Algunas mujeres relatan que existe cierto prejuicio de los profesionales de otras unidades de salud cuando ellas se identifican como VIH+” (Equipo Brasil). 

“En el sistema público de salud, así como en el ámbito local aun existen conceptos erróneos sobre el VIH, personal de laboratorio que se niega a realizar 
extracciones de sangre para carga viral a solas con el paciente y solicita que concurra con personal del Programa Municipal por temor a ser atacado, los 
profesionales que no han sido sensibilizados y aquellos que no tienen conexión con la redes de personas viviendo con VIH o Sida utilizan términos como: 
Portadora/or del VIH, Enferma de Sida, Infectada por el Sida, Análisis de Sida, CONTAGIO DEL SIDA, Adictos, Drogadictos, Prostitutas, Travas (por travestis) 
inclusive cuando las tienen que llamar por altoparlante para que concurran al consultorio donde deben atenderse las llaman por el nombre de varón que figu-
ra en la historia clínica. Es muy común también que los profesionales cuando tienen que realizar alguna derivación pongan con letras grandes VIH POSITIVO, 
como advirtiendo al profesional al que se lo deriva”. (Equipo Argentina)

“En un estudio de la población trans que ejerce el comercio sexual realizado por el Movimiento por la Diversidad Sexual (MUMS), respecto de la percepción 
que las personas tienen de la atención (…)el 60% de quienes han indicado atenderse en un servicio de salud pública de urgencia, indica haber sido mal 
atendidas; un 28,3% expone no haber sido atendida en un Servicio de Salud Pública por ser trans; un 45% de las personas trans que accedieron a la aten-
ción, indican haber sido agredidas verbalmente y un 36,7 % indica haber sido mal atendida por administrativos y personal de salud. De esta forma se puede 
establecer que un 73,3 % de las personas trans que declaran haber asistido a un Servicios de Salud Pública han sido objeto de conductas discriminatorias. 
(Equipo Chile)

“Es más…, una vez me mandaron a ver a la ginecóloga y me atendieron re mal, re mal, me discriminaron, me dijeron… no acá no te podemos atender, porque 
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acá no atendemos pacientes con VIH, andate a otro hospital…, y yo la verdad…, me sentí muy mal…”. (Equipo Argentina)

• La exigencia del personal de escuelas de ser informados sobre la condición de seropositividad de sus alumnos/as aunque las leyes protegen la con-
fidencialidad del status serológico. 

Los argumentos esgrimidos por directivos y docentes giran en torno a la necesidad de tomar medidas  “especiales” respecto del cuidado del resto de los/as 
alumnos/as y el personal de las escuelas. Se identificaron situaciones frecuentes de violación de la confidencialidad de la información por parte de personal 
directivo o docente de los establecimientos educativos. 

La situaciones de estigma y discriminación basadas en la condición de seropositividad influyen, además, en las decisiones respecto del Tratamiento Antirre-
troviral y su administración; toda vez que requiere la adopción de esquemas de tratamiento que no incluyan tomas de medicación en el horario en que los/as 
niños/as y adolescentes se encuentran en la escuela. Esto afecta en forma muy importante al tratamiento de estos niños así como a su autoestima.

“María nos cuenta que habló con la maestra de su hija de 8 años que vive con VIH, para pedirle que recuerde a su hija tomar unos medicamentos que la 
hija tenía en la mochila; la maestra le preguntó qué enfermedad tenía y ella le respondió que vivía con VIH (…)la maestra le expresa que ella debía haber 
contado esto al inicio del año para “tomar medidas especiales con el curso”; ante esta declaración la madre quedó sorprendida y trató de explicarle que la 
Ley Nacional de Sida amparaba a su hija en la confidencialidad, ella sin escuchar la llevó a la dirección y ante un grupo de directores contó el diagnóstico 
de su hija exclamando “cómo el colegio no estaba al tanto de esta situación” y le solicitaron una carta del médico diciendo el diagnóstico. Por esta situación 
la mujer acudió en busca de ayuda a la Red (…) pero todo cambió y lamentablemente ante esta situación tuvo que cambiar a su hija de escuela. “Sentíamos  
que nos miraban diferente, este fue un acto de discriminación que me hizo sentir mucha bronca y también me volvieron los sentimientos de culpa que nunca 
me pude perdonar (…) Soy Florencia, nací con el VIH, mis padres fallecieron a causa  de la enfermedad (…) antes no entendía mucho qué me pasaba y no 
tenía problemas con tomar los medicamentos delante de la gente, pero tengo una experiencia que me no me gustó y desde ese día cambié. La culpa fue 
de una amiga del colegio que le conté lo que me pasaba y ella se lo contó a su mamá, la madre se reunió con la maestra y ante la solicitud de esta mamá, 
llamo a TODOS los padres del curso para hablar sobre mi caso y para que se quedaran tranquilos que no pasaría nada, pero después de esa reunión no 
me invitaron más a cumpleaños ni a la casa de mis amigas (…)La Red Argentina de Mujeres viviendo con VIH llevó adelante una investigación con un total 
de 36 MVVS (…) que manifestaron que no develan ni su propia serología ni la de sus hijas/os, en caso de niñas/os, y adolescentes viviendo con VIH, en los 
establecimientos educativos por sugerencia de sus médicos, debido a la escasa información y sensibilización existente en el personal docente, lo que se 
convierte en actitudes estigmatizantes y discriminatorias hacia las/os  alumnos y sus padres. Existe una marcada violación de la confidencialidad entre los 
docentes y la misma se filtra a los y las compañeras de clase, en el caso de las MVVS que lo hacen”. (Equipo Argentina)

En Chile se reportan diversas situaciones referidas a la negación de establecimientos educacionales para recibir niñas y niños viviendo con VIH. Las razones 
dadas por los establecimientos dicen relación con su “incapacidad de  responder a las necesidades especificas de los niños seropositivos. (…) La mayoría 
de estos casos terminan con el traslado de establecimiento de los/las afectados, debido a que el estado no tiene un rol tutelar  sobre los establecimientos 
educacionales (no los puede obligar a recibir estudiantes) y por otra parte al hecho que una vez conocida la situación, los padres y/o tutores prefieren el 
cambio para evitar la exposición de las niñas y los niños” (Equipo Chile) 

4- Distribución de servicios; arbitrariedad en la prestación e insuficiente disponibilidad y oportunidad en la provisión de insumos en los programas 
estatales.

La inequidad territorial en la distribución de servicios se expresa en la excesiva centralización de servicios especialmente en los hospitales especializados 
y de alta complejidad. Esto genera una gran disparidad entre la cantidad y calidad de servicios existentes en las grandes ciudades y los existentes en el 
interior de los países, generando en muchos países la necesidad de las PVVS y especialmente la MVVS, de trasladarse hasta las ciudades capitales para su 
atención.
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Respecto de insumos, si bien la extensión de cobertura en TARV y estudios de monitoreo de infección, pruebas diagnósticas de infección VIH, asistencia en 
VIH/sida y provisión gratuita de MAC se reconocen como importantes logros en todos los países; junto con la existencia de normativas y/o programas que 
garantizan al acceso gratuito a los mismos, incluyendo sucedáneos de leche materna, todos los reportes nacionales reconocen dificultades en el acceso 
oportuno, sostenido y suficiente a los mismos. La existencia de normativas que garantizan la atención y provisión gratuita de MAC, testeo para VIH y trata-
miento antirretroviral y de infecciones oportunistas no ocurre en todos los servicios, hecho que se observó en los cinco países.

Provisión de insumos

En todos los ámbitos locales analizados se relevó la existencia de provisión gratuita de preservativos masculinos a la población usuaria de servicios de sa-
lud. Se relevó que la provisión de éstos a los efectores de nivel local, independientemente de su pertenencia al nivel nacional, departamental o municipal es 
realizada por los Programas Nacionales de VIH/sida y Salud Sexual y Reproductiva. No se releva la compra de preservativos y otros insumos por parte de 
los gobiernos locales o municipales. En relación con la promoción del acceso y uso de preservativos masculinos, en todos los países se relevó que las OSC, 
redes y grupos de mujeres, de PVVS y de poblaciones sexualmente diversas participan activamente en su distribución a las poblaciones, para ello reciben 
de manera más o menos regular, remesas de insumos. 

En relación con el acceso a preservativos, los principales obstáculos para su incorporación como insumos de protección frente al VIH/sida y otras ITS son:

a) Nula provisión de preservativos femeninos en Chile, Argentina y Paraguay y escasa provisión en Uruguay y Brasil. No se relevaron estudios y/o con-
sultas que apoyen la decisión de los programas gubernamentales de no incluir la provisión y promoción ampliada del uso del preservativo femenino; consi-
derado un insumo de cuidado en salud sexual y reproductiva que favorece la autonomía de las mujeres. 

En Uruguay, “El condón femenino sólo está disponible en algunos servicios de salud y organizaciones específicas, habiéndose enfocado su difusión hacia 
mujeres con VIH, trabajadoras sexuales, mujeres víctimas de violencia de género y mujeres privadas de libertad. En los últimos dos años se implementó por 
parte del Programa Prioritario de ITS – sida y el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género del MSP un proyecto piloto para la difusión y uso del pre-
servativo femenino con poblaciones específicas, en particular trabajadoras sexuales, mujeres víctimas de violencia y adolescentes. 

En el caso del Departamento de Artigas, “la entrega de condones femeninos está a cargo de los servicios públicos de salud, pero focalizada a trabajadoras 
sexuales y a mujeres viviendo con VIH. Los servicios privados de salud no cuentan con este insumo” (Equipo Uruguay) 

En Brasil, los preservativos femeninos sólo están disponibles en los Centros de Referencia de VIH, “todas las participantes informan tener acceso fácil al 
preservativo masculino en el CRAIDS y en otros servicios de salud, pero no acontece lo mismo con el preservativo femenino, que se encuentra solamente en 
el CRAIDS y aun así no es de fácil acceso porque no siempre tienen disponible para su distribución” (Equipo Brasil).

Respecto de los países en los que no hay provisión de preservativos femeninos, el Equipo Chile aporta información significativa respecto de la valoración de 
las mujeres sobre los mismos: 
“De acuerdo a los resultados de un estudio del condón femenino realizado en el  2005 en poblaciones focalizadas de trabajadoras sexuales, MVVS y estudian-
tes de educación superior, el condón femenino es poco conocido, existen barreras socioeconómicas que impiden su uso (…) Aunque las experiencias con 
el condón femenino son excepcionales, quienes lo han utilizado, tienen una evaluación positiva de él. Los grupos estudiados coinciden en destacar como un 
elemento positivo que su uso depende casi exclusivamente de la mujer. Entre los aspectos negativos se menciona el precio y su apariencia poco atractiva.  
Así también en dicho estudio las mujeres señalaron en un 75,7% su disposición a usar condones femeninos en sus futuras relaciones sexuales y el 57,8 % de 
las mujeres indicó que si tuviera mayor información, se motivaría a probar o seguir usando el condón femenino.”(Equipo Chile). 

En Argentina: “En relación a los preservativos femeninos, en la Argentina aún no hay distribución estatal. A fines del 2009l 2010 el Programa Nacional de 
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SIDA convocó a una reunión a Redes de MVVS, organizaciones de mujeres y de la sociedad civil que trabajan en SSyR y VIH para evaluar las demandas y 
las necesidades, para la compra de preservativos femeninos”. Dando continuidad, a mediados del 2010 se convocó a las mismas organizaciones y redes 
a una jornada de trabajo en la que se presentó el proyecto sobre preservativo femenino que implementaría la Dirección Nacional de VIH/sida con el apoyo 
de UNFPA, que implicaba fundamentalmente una investigación entre mujeres de sectores populares, mujeres viviendo con VIH y trabajadoras sexuales para 
conocer el grado de aceptación del preservativo femenino e indagar las posibles estrategias para su implementación. Se acordó que esta investigación se 
desarrollará en alianza con las OSC convocadas. Hasta la fecha no se inició esto. (Equipo Argentina)

b) Dificultad de acceso a preservativos masculinos para adolescentes y jóvenes. 

Asociada a las prácticas tutelares y dificultades de acceso a servicios de salud ya mencionadas. En este caso, se refieren tanto a la exigencia de consulta 
médica para acceder a la provisión como a los interrogatorios a los que son sometidos los/as adolescentes en relación con su vida sexual.

“ (…) la entrega mas sistemática y efectiva la llevan adelante las organizaciones sobre todo en las maternidades, y los centros de salud; ya que hemos visto 
en el transcurso de estos años como el personal de salud no está capacitado para la recepción y atención de poblaciones claves, como los jóvenes a la hora 
de retirar material de prevención, uno de los obstáculos es que te preguntan “cuántos queres”, “cuántos usas por semana” y si expresan una cantidad mayor 
a la que ellos piensan que deben darte te lo dicen y también hacen chistes que no son adecuados como por ej, “ vos sí que la pasas bien!!!, son todos para 
vos!!!,  dame la fórmula!!!!”.Estas fueron expresiones que nos comentan las personas que retiran preservativos por parte de la persona encargada de la 
entrega. Este tipo de comentarios produce mucha vergüenza sobre todo a los jóvenes y hacen que dejen de ir a retirarlos para no pasar por interrogatorios 
sobre su vida sexual.” (Equipo Argentina)

“Desde la sociedad civil se plantea que las mujeres, incluyendo las jóvenes, tienen accesibilidad relativa para obtener, en cantidad suficiente y de modo gra-
tuito, condones (masculinos y femeninos).  Esto se debe a que en muchas ocasiones deben concurrir a consulta médica ginecológica para obtener la receta 
y pasar por farmacia para  proveerse de estos dispositivos de prevención en forma gratuita en los centros de Salud Pública, esto además se complejiza en 
el caso de los varones.” (Equipo Uruguay) 

El equipo Brasil informa de un dispositivo implementado en el CRAIDS que resulta exitoso en términos de la facilitación del acceso: 

“No hay necesidad de pedir el preservativo a un empleado, el preservativo simplemente está disponible en canastas, cajas u otro recipiente, donde el usuario 
puede tomar la cantidad que crea necesaria. (...) Esta medida fue necesaria para que el usuario del servicio efectivamente tenga acceso a los preservativos, 
no importa cuántos años tenga, sea anciano o adolescente, trabajadora sexual o no, evitando así cualquier tipo de reticencia. Después de que esta metodo-
logía para la distribución fue adoptada, el consumo de preservativos en el servicio aumentó considerablemente”  

c) Leche modificada/sucedáneo de leche materna e inhibidores de la lactancia: 

Se relevan dificultades de orden burocrático para el acceso a sucedáneos de leche materna; inexistencias o insuficiencia de inhibidores de la lactancia; y 
especialmente escasa sensibilidad de proveedores y programas respecto del impacto de la supresión de la lactancia materna para las MVVS. 
La adhesión de varios de los países a las normas de promoción de la lactancia materna exclusiva tiene impacto negativo sobre las MVVS. La adhesión impli-
ca la no provisión masiva de leche modificada entre los 0 y 6 meses de edad de niños/as; por tal motivo la existencia de leche modificada es escasa y en la 
mayoría de los casos, de difícil acceso. Generalmente, la disponibilidad masiva de leche en polvo se produce a partir de los seis meses de edad de niños/
as. Esta modalidad de provisión de sucedáneos de leche materna afecta a las MVVS, que al momento del nacimiento de sus hijos/as muchas veces no tienen 
garantizada la provisión de un alimento imprescindible.

“Para que me den la leche tengo que presentar una receta médica, donde indique mi imposibilidad de amamantar por ser una MVVS, después debo presen-
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tar la receta especificando el lugar en el que me  atiendo por el médico infectólogo, lugar de nacimiento del mi bebe y posteriormente completar una serie 
de formularios. Cuando termino con todo esto paso un mes para acceder solo a los primeros 800grs de leche modificada, que dura aproximadamente  4 o 5 
días, ya que mi hijo requiere de una mamadera cada 3hs y nunca me alcanza; si tengo plata compro lo que me falta y si no le doy la del Plan Nacer. (Plan de 
entrega de leche en polvo común a todas las mamas de los barrios más carenciados) (…) Y aquellas mujeres que no poseen las recursos económicos para 
tener acceso a la misma, terminan por proporcionarles a sus hijos, la leche común, sin nutrientes extra, que le suministran en el Hospital. (…) Los inhibidores 
de la lactancia son (…) distribuidos a las maternidades que proveen a las  PVVS,  durante los días de internación, a partir del momento del parto. Debemos 
mencionar que estas madres, luego del alta médico no les es proporcionado el inhibidor, por lo cual, aquellas que lo necesiten deberán solventarlo con sus 
propios medios, es decir si la madre es ´pobre´ no podrá tener acceso a los mismos”. (Equipo Argentina)

“Existe provisión gratuita de leche modificada en los Servicios de Atención Integral. En cuanto a la provisión de la misma en los servicios de Atención Primaria 
de Salud también se dan inconsistencias en la información recogida, ya que desde el Programa Nacional de control de SIDA-ITS (PRONASIDA) se afirma que 
todos los servicios de atención materno infantil y los servicios de atención primaria cuentan con leche modificada para su provisión; sin embargo las usuarias 
afirman que no se accede a ella en todos los servicios, y que la provisión mensual es insuficiente. También señalan que el período (seis meses) que se cubre 
con esta provisión es corto y no responde a las necesidades. No hay provisión gratuita de inhibidores de lactancia materna y no se tiene información clara 
de qué instituciones privadas podrían disponer de ellos.” (Equipo Paraguay)

“La lactancia materna no está recomendada en Chile para las MVVS, señalándose en las normas que se entregará alimentación artificial al recién nacido y 
que se suspenderá farmacológicamente la producción de leche. Cabe señalar que no hay orientaciones técnicas en relación a los problemas físicos que 
genera el proceso de producción de leche en la mujer,  ni  menos aún que incorporen el carácter psicosocial del proceso de amamantamiento y la carga emo-
cional que significa no poder alimentar naturalmente al recién nacido.  Cabe señalar que MVVS, reportan dificultades para acceder a la leche maternizada, 
como también al medicamento que permite la suspensión de la producción de leche materna.  Esta situación obedecería a la autonomía con que cuentan los 
Servicios de Salud para la priorización y destinación de recursos asignados por el nivel central para estos fines.” (Equipo Chile) 

d) Profilaxis Post exposición sexual

Si bien los países involucrados reconocen la provisión de AHE, aunque con dificultades de entrega hacia las usuarias por parte de los proveedores de salud 
basadas en consideraciones de orden moral/religioso respecto de su “carácter abortivo”; disponen de ARV y medicación para el tratamiento profiláctico de 
otras ITS, la aplicación de profilaxis post exposición sexual es tal vez una de las prestaciones que mayor nivel de conflictividad presenta para la mayoría de 
los países. Su aplicación ante situaciones de violencia sexual ha ganado mayor reconocimiento; aunque con diferentes niveles de normalización entre países; 
no así su aplicación ante fallas o accidentes en el uso de protección en las relaciones sexuales consentidas. 
La arbitrariedad y discrecionalidad en la provisión de servicios en salud sexual y reproductiva refiere especialmente al acceso a la AHE, si bien la mayoría 
de los países han avanzado en el reconocimiento de esta prestación como derecho de las usuarias. No obstante, los proveedores de salud obstaculizan el 
acceso en atención a prejuicios, cuestiones morales/religiosas y juicios de valor. 

“Los servicios de APS no cuentan con kits de post exposición sexual. Estos kits se encontraban sólo en los servicios especializados en la atención de situaciones 
de violencia sexual, pero actualmente, aún en estos servicios no está asegurada la provisión de los kits, debido a conflictos entre el MSPYBS y el Ministerio Público, 
relacionados con los mecanismos de aplicación del marco legal para estas situaciones. Es importante señalar que la provisión de estos kits tanto para los SAI como 
para los centros de APS en general no está previsto, se presupuesta. Desde el PRONASIDA se considera que esto es muy costoso ‘es para países ricos’.” (Equipo 
Paraguay)

“No existe una política establecida dentro del servicio. Los entrevistados informaron de que dos enfermeras hacen atención en caso de accidente de trabajo o para 
cualquier otra persona que solicite el servicio, donde se llevan a cabo los procedimientos para VIH y hepatitis B, pero no informó si el servicio está bien divulgado 
entre los usuarios de la unidad o incluso para la población en general. “ (Equipo Brasil)
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 “Cabe señalar que las Normas Nacionales sobre Fertilidad no hacen referencia a la Prevención de VIH, ITS post exposición en relación a casos de relaciones no 
protegidas, rotura de preservativo u otras situaciones.  Existen “Normas y Guía Clínica para la atención en servicios de urgencia de personas víctimas de violencia 
sexual”. En la práctica en los servicios de urgencia a nivel local la profilaxis POST exposición sexual no está disponible en casos de exposición sin violencia sexual” 
(Equipo Chile). 

5- Escaso conocimiento de mujeres y adolescentes de sus derechos sexuales y reproductivos y escasa difusión de éstos por los organismos guber-
namentales. 

El desconocimiento y la desinformación afecta especialmente la exigibilidad de derechos por parte de las/os usuarias/os. En este sentido, la falta de educación 
sexual integral en las escuelas que permita a los/as niños/as y adolescentes conocer sus derechos además de su sexualidad funciona como la principal restricción 
para la difusión de los derechos entre los y las adolescentes. Respecto a la población adulta, se registra ausencia de divulgación sobre los DDSS y RR, tanto a través 
de campañas de difusión como de folletos y materiales de información. Se relevan, además, escasas o nulas instancias de formación de los proveedores de salud 
respecto no sólo de cuestiones técnicas y científicas sino del marco de derechos y de política en el que se inscriben las acciones. Esta actividad es desarrollada fun-
damentalmente por las OSC y Redes de organizaciones, con desigual grado de desarrollo e impacto y posibilidad de incidir sobre el mejoramiento de servicios.

“Surge como preocupación importante la necesidad de una mejor difusión (hacia la población en general y hacia los/as prestadores de servicios en particular), 
de información referida tanto a los derechos de las personas (específicamente relacionados con la salud y la no discriminación) y los marcos regulatorios que los 
garantizan y protegen, como información clara y precisa sobre los servicios de salud que las instituciones públicas ponen a disposición de la población.” (Equipo 
Paraguay)

“El discurso de combatir la desigualdad de género no aparece en los discursos y las políticas del gobierno, tampoco aparece en el discurso de las mujeres como 
un derecho” (Equipo Brasil)

“(…) otro punto importante es que las propias Mujeres destinatarias de los servicios tienen poco  acceso a la información y el reconocimiento de sus derechos en 
salud sexual reproductiva y no lo comprenden como un derecho humano elemental.” (Equipo Argentina)

“(...) dicen que las informaciones sobre aborto son poco divulgadas, saben que existe la posibilidad de realizar abortos en casos de violencia sexual, pero no tienen 
conocimiento de cómo funcionan estos procedimientos en la práctica, porque los servicios de salud no divulgan este tipo información con frecuencia, incluyendo la 
información sobre la profilaxis post-exposición. “  (Equipo Brasil)
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La selección de ámbitos locales centrados en municipios o ciudades, y la propuesta de elaboración de diagnósticos de base local resultaron novedosas  y 
útiles para las organizaciones involucradas. Permitieron, por un lado, a las participantes de grupos y organizaciones de la sociedad civil recuperar de mane-
ra sistemática saberes derivados de su práctica cotidiana,  y por otro lado a los/as decisores políticos y prestadores de salud reforzar la interacción entre la 
diversidad de mujeres y niñas a las que dirigen sus acciones e incorporar nuevas perspectivas de análisis político y nuevas herramientas técnicas para que 
la respuesta a la epidemia incorpore a mujeres y niñas en su diversidad.

En esta línea, el aspecto novedoso de lo local trae aparejado la necesidad de reforzar en el trabajo con las organizaciones sociales el conocimiento y análisis 
de la complejidad institucional del gobierno de los territorios; incluyendo la distinción de competencias y de responsabilidades de los diferentes niveles de 
gobierno y su impacto en la respuesta al VIH, el análisis de los arreglos institucionales para la implementación de políticas, el reconocimiento de las estruc-
turas organizativas de las diferentes instancias y las potencialidades y ventajas de relacionamiento con cada una de ellas.

El ejercicio del diagnóstico de la epidemia permitió establecer que los cinco países presentan características similares respecto de la epidemia del VIH/sida 
e indicadores claves en salud sexual y reproductiva: Epidemias del VIH concentradas; con una afectación progresiva de mujeres, especialmente aquellas 
incluidas en edades jóvenes; pauperización; heterosexualización y concentración en áreas urbanas. En todos ellos, la participación de las mujeres supera 
un tercio de los casos notificados para VIH/sida desde los inicios de las epidemias en los años 80; la incorporación sostenida de mujeres se manifiesta en la 
reducción de la razón hombre/mujer en todos los países de la región. Sin embargo, esto no es siempre visibilizado por los prestadores de salud y decisores 
políticos tanto a nivel nacional como provincial y local. En este sentido, es clave la adopción de modelos de análisis de la epidemia en todos los niveles, que 
no solo visibilicen el fenómeno sino también las necesidades de la diversidad de mujeres y niñas a fin de incluirlas en la respuesta a la epidemia.

Si bien se observa que las tasas de fecundidad han descendido; revelando principalmente la extensión en el uso de MAC, especialmente por parte de las 
mujeres; y han logrado extensas coberturas en la atención institucional de partos. La cobertura de la alfabetización básica es alta; entre los jóvenes de 15 a 
24 años prácticamente no se observan diferenciales de género en ninguno de los países. No obstante persisten desigualdades en la participación de mujeres 
y varones en el interior de los países, asociadas a la pertenencia geográfica, el género y la condición socioeconómica.

Estas desigualdades son invisibilizadas en la producción de información. La prácticamente inexistente producción de información desagregada a nivel re-
gional, estadual y local esconde los diferenciales asociados a la pertenencia geográfica; la escasa consideración de las variables de género en el análisis 
de la información en VIH/sida y SSyR y otros factores determinantes de la salud invisibiliza la situación diferencial de mujeres y varones. En relación con la 
información disponible en VIH (generalmente producida por autoridades provinciales/ estaduales o nacionales), en el caso de las mujeres, el énfasis está 
puesto casi exclusivamente en el seguimiento y monitoreo de las mujeres gestantes y de la prevalencia en mujeres trabajadoras sexuales; en detrimento de 
otras situaciones de la vida de las mujeres y niñas que las exponen al riesgo de infección e influyen en su condición de seropositividad. 

En los cinco países, más allá de variaciones locales particulares, se destacan tres aspectos de las respuestas gubernamentales al VIH/sida y a la situación 
de las mujeres (y las niñas): la existencia y desarrollo de redes de servicios asistenciales y garantía de provisión gratuita de insumos esenciales; la pro-
mulgación y vigencia de legislación promotora y afirmativa de derechos y la incorporación en las agendas gubernamentales de temas como el género 
y la salud sexual y reproductiva. El desarrollo de estas redes incluye variaciones particulares respecto de su financiamiento y dependencia. En relación con 
la provisión de insumos esenciales, destacan los avances en el reconocimiento de derechos de la ciudadanía a contar con provisión gratuita y extendida 
de diagnóstico de infección por el VIH y sífilis, acceso a antirretrovirales (ARV), sucedáneos de leche materna para MVVS y una variedad de MAC; incluidas 
la ligadura tubaria y la vasectomía y la anticoncepción hormonal de emergencia (AHE). Cabe señalar, que la provisión de estos insumos es realizada mayo-
ritariamente por las instancias sanitarias de nivel nacional, mientras que la atención y la provisión directa de esos insumos a la población es realizada por 
los servicios estaduales, provinciales y/o locales. Esto requiere de un diálogo y coordinación entre ambos niveles para asegurar el abastecimiento y llegada 
de los insumos a todos los usuarios y la articulación con la atención directa a la población.

No se ha relevado la asignación de partidas presupuestarias específicas para la provisión de todos estos insumos por parte de los gobiernos locales o 



Incorporación de mujeres y niñas en la respuesta local al  VIH en Argentina, Brasi l , Chi le, Paraguay y Uruguay • 55

municipales, ni siquiera bajo la modalidad de fondos de emergencia ante eventuales faltantes de insumos. Por otra parte, se rescatan en los informes na-
cionales las inquietudes de las organizaciones sociales respecto del financiamiento actual y futuro de las prestaciones actualmente disponibles y su 
sostenibilidad en el tiempo. 

La existencia de legislación, si bien no revierte por su sola existencia las representaciones sociales imperantes y las prácticas institucionales tutelares en 
relación con las mujeres, las y los niños/as y adolescentes, (sanitarias y educativas especialmente), dota a la ciudadanía de herramientas de protección y 
reconocimiento formal de derechos, significativamente importantes en contextos sociales y políticos con fuertes componentes conservadores como los de 
gran parte de los países incluidos en el Proyecto. 

Estos avances legislativos no han tenido siempre el correlato necesario para su implementación efectiva. Múltiples factores influyen en esta situación; entre 
otros, resistencias por parte de algunos grupos o sectores sociales que plantean acciones legales para frenar la aplicación de las leyes. Por otra parte el des-
conocimiento de los marcos legales por parte de los proveedores de servicios, la escasa difusión hacia la población de información referida a sus derechos, 
el escaso compromiso político y presencia de las temáticas en las agendas gubernamentales estaduales y locales, que obstaculizan la creación y puesta en 
marcha de los dispositivos necesarios para la implementación de las previsiones legales.

Los esfuerzos de los equipos coordinadores nacionales en recolectar la información y la revisión de los portales web de los órganos ejecutivos y legislativos 
de los gobiernos locales incluidos en el proyecto revelaron en general, una ausencia de información sobre legislación local relativa al VIH/sida y la SSyR. Sólo 
el legislativo de la ciudad de Santos permitió relevar mediante su sistema de consulta la existencia de este tipo de normativas.

En todos los países se registra la fragmentación en la implementación de la atención del VIH/sida, SSyR y violencia basada en el género, incluidas las accio-
nes asistenciales y preventivas. Los programas son de tipo vertical, con escasa o nula integración/coordinación tanto en  los niveles centrales de planificación 
como en la implementación en los niveles locales o territoriales. Fragmentación que encarece los servicios y sobre todo los hace más inefectivos y con menos 
impacto en la mejora de la situación de salud de la población.

Estos esfuerzos se acompañan con avances desiguales en la normatización de prestaciones y servicios y herramientas de protección legal. En este sentido 
se reconoce en todos los países, la escasa difusión entre los proveedores de servicios y población de las normativas y recomendaciones vigentes.

Los principales obstáculos encontrados, que se presentan en todas las realidades locales son:

a) La estigmatización y la discriminación apoyados en estereotipos de género. 

Esto puede reconocerse en dos perspectivas: 1) en la construcción de la información epidemiológica en que se realiza el diagnóstico sobre el cual se basa la 
toma de decisiones sanitarias, especialmente la asignación de recursos; y 2) en las definiciones programáticas, poblaciones, acciones y provisión de insumos 
y servicios, relativas a la atención del VIH/sida y la salud sexual y reproductiva.

En relación con la perspectiva epidemiológica, la diversidad de mujeres afectadas ha sido invisibilizada por la focalización del estudio de poblaciones especi-
ficas (HSH, Trabajadoras/es sexuales y usuarios/as de drogas inyectables) consideradas como categorías únicas excluyentes de sus interacciones, derivado 
de la característica concentrada de la epidemia en los países; y por la desatención de la tendencia, desde finales de los ´90,  de afectación por el VIH de 
mujeres que en términos clínico- epidemiológicos  son consideradas de “baja exposición al VIH”, por lo tanto no son incorporadas. 

Es por ello que las únicas mujeres sobre las que se centra actualmente la atención epidemiológica son las trabajadoras sexuales; quienes por su condición 
laboral se encuentran más expuestas, en términos clínico- epidemiológicos a la posibilidad de infección por el VIH y otras ITS; y las mujeres gestantes en 
atención al seguimiento y monitoreo de la transmisión vertical. 
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Sólo Brasil, desde el gobierno nacional, ha formulado un plan que específicamente afronta el proceso de feminización de la epidemia en el país. El Plan pro-
pone superar la mirada hegemónica que focaliza la mirada en las mujeres sólo en relación a la reproducción, aunque reconoce los esfuerzos en la protección 
de la maternidad, como unos de los factores claves de la feminización de la epidemia del VIH.31  Si bien no se ha desarrollado plenamente constituye un 
avance que no fue copiado en ninguno de los países del MERCOSUR.

En relación con los/as adolescentes tanto en salud sexual y reproductiva como en relación con el VIH/sida, se observan dificultades en el acceso a los ser-
vicios de salud producto de la persistencia de prácticas tutelares en detrimento de su consideración como sujetos de derecho, lo que se agrava debido a la 
insuficiencia de servicios especializados tanto en aspectos clínicos como ginecológicos y de la exigencia de la presencia de adultos/as en las consultas o el 
rechazo a realizarles prácticas diagnósticas sin la autorización de sus padres u otro/a adulto/a responsable.

La persistencia de estereotipos y miradas restringidas explica, también, las dificultades de lograr la implementación de la educación sexual integral for-
mal en el sistema educativo, y también de la informal en los servicios de salud. 

Si bien todos los países involucrados cuentan con legislación y/o normativa de política relacionada con la incorporación de la educación sexual en el ámbito 
escolar, los logros en este sentido han sido escasos. Los principales avances en Chile y Argentina reconocen el rol fundamental que las OSC tienen en el 
desarrollo de acciones relacionadas con educación sexual formal e informal, prevención del VIH/sida y otras ITS y la diversidad sexual en los espacios es-
colares y los de salud. 

b) Fragmentación de la atención en VIH/sida y salud sexual y reproductiva

La fragmentación de la atención a nivel de los servicios de salud es una constante que impide atender adecuadamente las necesidades preventivas asisten-
ciales de mujeres y niñas en relación al VIH y a la SSyR. El resultado es un bajo impacto en la prevención de la infección del VIH, la violación de los derechos 
sexuales y reproductivos de  las mujeres, vivan o no con el VIH; la persistencia de la violencia contra las mujeres y su impacto en la vulnerabilidad hacia el 
VIH, y la imposibilidad de mujeres y niñas de vivir una vida sexual y reproductiva libremente elegida y  sin violencia. Esto se expresa en la concentración de la 
atención de PVVS en efectores especializados, generalmente hospitales de mediana o alta complejidad separados de los servicios de atención primaria; los 
escasos esfuerzos de transversalización del VIH/sida en relación con otros servicios y prestaciones, lo que deriva en dificultades de las MVVS para acceder 
a una atención integral de su salud.  Otro de los efectos negativos de esta modalidad de atención en torno al VIH/sida es la escasa capacitación y formación 
de los proveedores de salud en la atención de las MVVS, que no solo refuerza las prácticas discriminatorias sino también la fragmentación de la atención. Un 
ejemplo paradigmático lo constituye el desconocimiento sobre la atención de la salud sexual y reproductiva por parte de los/as infectólogos/as, derivando a 
las mujeres a servicios de salud sexual y reproductiva en donde los profesionales generalmente ignoran las incompatibilidades entre los ARV y los anticon-
ceptivos hormonales y en donde además prevalece el prejuicio de que las MVVS no deben reproducirse, negándoles todo tipo de anticonceptivos, excepto 
el preservativo masculino, exponiéndolas a embarazos no planificados e ignorando sus derechos reproductivos.

En cuanto a las políticas gubernamentales, se registra escasa o nula articulación, menos aún coordinación, entre las acciones en VIH/sida y salud sexual y 
reproductiva y de ambas con las orientadas a abordar la violencia de género. Determina la fragmentación, además de la modalidad de organización de estos 
servicios de salud en forma vertical, o sea son programas  organizados desde el nivel central nacional  que cada uno establece sus normas, prioridades, 
acciones e intervenciones, separadas y aisladas de las  prestaciones de los otros programas, aunque se realicen en los mismos ámbitos y por los mismos 
prestadores. Programas que compran y distribuyen los insumos necesarios sin atender si también son provistos por otro de los programas. Los preservati-
vos masculinos son el ejemplo más claro, aunque no el único, ya que en la mayoría de los países llegan a los servicios de atención primaria y hospitalaria 
provenientes del Programa Nacional de Sida y del de SSyR. En algunos países como ocurrió en Argentina desde 2007 se empezó a coordinar su compra y 
distribución y se eliminó la doble compra que incluso implicaba la distribución de marcas y calidades diferentes.

A esto se agrega la centralización de la atención del VIH/sida en servicios especializados, generalmente de infectología, que funcionan principalmente en 
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hospitales de mediana y alta complejidad, orientados principalmente a la instauración, sostenimiento y tratamiento con ARV. Por otro lado, las acciones en 
SSyR básicamente orientadas al cuidado reproductivo y a la atención del binomio madre-hijo, concentradas en efectores del nivel de atención primaria de 
la salud, en los que se desconoce sobre el VIH/sida. Como se mencionó anteriormente, esto no solo deriva en la falta de atención a las necesidades repro-
ductivas de las MVVS sino también en la ausencia de prevención y detección oportuna del VIH en las mujeres sexualmente activas. Esto incluye: la falta de 
oferta del testeo voluntario del VIH, con consejería pre y post test y la falta de detección de situaciones o factores de riesgo para la adquisición del VIH en los 
servicios. El ejemplo más claro es la no exploración de situaciones de violencia y por lo tanto la no atención de la violencia contra las mujeres ni la conside-
ración de la vulnerabilidad para el VIH que esto implica así como la ausencia de asesoramiento adecuado en torno a cómo prevenir la infección, principales 
factores que impiden la prevención primaria del VIH en las mujeres y otros vinculados al ejercicio de la sexualidad  y la reproducción en estos servicios, que 
irónicamente son especializados en SSyR.

c) Persistencia del estigma y la discriminación basados en el género, la identidad y la orientación sexual y la condición de seropositividad.

De acuerdo con los relevamientos locales, aun persisten altos niveles de discriminación y estigma asociados a la infección con el VIH, a las distintas opciones 
e identidades sexuales y a las víctimas de violencia contra mujeres y niñas. Es preocupante que entre el avance en el conocimiento acerca del VIH/sida y de 
las opciones e identidades sexuales, los servicios de salud conservan y perpetuán estereotipos y prejuicios que discriminan y estigmatizan.

Así como en los análisis epidemiológicos de la epidemia respecto a mujeres y niñas, en general solo se consideran las trabajadoras sexuales y las mujeres 
embarazadas en los servicios de salud la detección de infección con el VIH en mujeres se asocia principalmente al trabajo sexual si la mujer no está emba-
razada. Esto implica una importante discriminación y estigma que experimentan las mujeres cuando son diagnosticadas con el VIH. 

Si bien la profilaxis de la transmisión vertical, probada desde hace años ha evidenciado gran eficacia en la disminución franca e importante de la transmisión 
al hijo, persiste entre los proveedores de salud, incluso  los dedicados a la atención del VIH/sida, el prejuicio de que las MVVS no deberían hacer uso de su 
derecho a la maternidad y a una vida sexual plena por el riesgo de transmisión a los hijos. Es así como se les niega la atención en salud sexual y reproductiva 
a la MVVS. Por otro lado, la falta de información existente en los efectores sanitarios de los ámbitos locales, revela la ausencia de la información a mujeres y 
niñas sobre los riesgos frente a la infección con el VIH/sida, la negación absoluta a todas las mujeres de sus DDSSyRR y la ausencia total de la educación 
sexual y reproductiva. La escasa o nula incorporación de la doble protección, tanto en los servicios dedicados al VIH/sida como en los de SSyR, genera pocos 
puntos de contacto entre ambas áreas de la atención sanitaria y deja a mujeres y varones imposibilitados de saber cómo poder protegerse efectivamente 
frente a la infección con el VIH y el embarazo. Así como a las MVVS se las condena al uso permanente y exclusivo del preservativo masculino, a las que no 
viven con el VIH se les provee sólo MAC para prevenir el embarazo, sin explicarles ni plantearles la necesidad de prevenir el VIH, porque están casadas o en 
uniones estables y no tienen otras parejas sexuales, se descarta su riesgo de infección.

La investigación de sus hábitos y prácticas sexuales no son incorporadas en la historia clínica básica y tampoco en los casos en que solicitan MAC se inves-
tiga esto para poder aconsejar el o los más útiles para cada pareja.

La dependencia a distintos niveles de gobierno  de hospitales y  de centros de atención primaria, los primeros en general dependientes del gobierno nacio-
nal o provincial/ estadual  y los segundos de niveles locales o municipales, dificulta aún más la relación y coordinación entre los servicios de VIH/sida que 
funcionan preferentemente en hospitales y los de SSyR que funcionan en centros de atención primaria.
En relación con las MVVS los testimonios recogidos en las cinco localidades dan cuenta de múltiples formas discriminatorias que incluyen desde  la agresión 
verbal y la nominación discriminatoria, la violación de la confidencialidad, la adopción selectiva y excesiva de medidas de bioseguridad para su atención,  
hasta la negación de servicios y prestaciones. En los servicios de SSyR en general, con la excusa de la carencia de insumos, equipos y conocimientos téc-
nicos necesarios. 
La inequidad territorial en la distribución de servicios de salud observada reconoce dos causas principales: la excesiva centralización de los servicios y cali-
dad en las ciudades capitales o principales y menos en las ciudades del interior de los países y la mayor falta de insumos en los efectores de salud de menor 
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complejidad, especialmente en centros de atención primaria de salud. 

Todos los reportes nacionales reconocen dificultades en el acceso oportuno, sostenido y suficiente a los insumos como preservativos, especialmente feme-
ninos, MAC, sucedáneos de leche materna, entre los principales. Esto no siempre se debe a falta de presupuesto sino a problemas en la cadena de distri-
bución, especialmente entre los efectores de distintas dependencias. Los efectores nacionales suelen estar mejor provistos que los provinciales/estaduales 
y los municipales.

Otro importante factor que restringe el acceso a insumos es  la existencia de prejuicios que impiden al personal de salud ofrecer y promover algunos insumos. 
Por ejemplo el DIU -Dispositivo Intrauterino- aún es considerado por gran parte del personal de salud como “abortivo” ignorando el verdadero mecanismo de 
acción anticonceptiva. Algo similar ocurre con la AHE –Anticoncepción Hormonal de Emergencia- o píldora del día después.

Si bien los países involucrados reconocen la provisión de AHE, se observó en todos dificultades de entrega a las usuarias por parte de los proveedores de 
salud basadas en consideraciones de orden moral/religioso respecto a que la consideran “abortiva”. La aplicación de profilaxis post exposición sexual es 
tal vez unas de las prestaciones que mayor nivel de conflictividad presenta en la mayoría de los países. Su aplicación ante situaciones de violencia sexual 
ha ganado mayor reconocimiento; aunque con niveles diferenciales de normalización entre países; no así su aplicación ante fallas o accidentes en el uso de 
protección en las relaciones sexuales consentidas. 
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Las dificultades encontradas en la búsqueda y sistematización de información a nivel local sobre la situación de mujeres y niñas en relación con el VIH/sida, 
la salud sexual y reproductiva y principales determinantes de salud, indican que resulta clave trabajar en la generación, análisis y diseminación de informa-
ción socio- sanitaria cuanti-cualitativa desagregada a nivel municipal o por localidades, que oriente y apoye la toma de decisiones a nivel municipal 
o local. 

Esta línea de trabajo reconoce dos dimensiones: a- el fortalecimiento de las capacidades de las organizaciones sociales involucradas para continuar y am-
pliar la tarea emprendida en el marco del Proyecto de recuperación de producción de información, especialmente desde la perspectiva de las usuarias de 
servicios y b- la incidencia en diferentes instancias para: lograr la inclusión de información territorialmente desagregada sobre la situación de mujeres y 
niñas en relación al VIH/sida y SSyR asociada con aspectos claves como acceso y permanencia educativa, acceso a servicios de salud incluida la atención 
del VIH/sida y la salud sexual y reproductiva, violencia de género, participación en la economía y el empleo, entre otros. 

Se trata en definitiva de visibilizar a la diversidad de mujeres (incluida la población trans femenina) y niñas en los espacios locales; operando sobre uno 
de los pilares de la dominación y la desigualdad basada en el género.  En consonancia con la Agenda para la acción acelerada de los países de ONUSIDA32  
la tarea procura hacer efectiva la pertinente recomendación de generar conjuntamente mejor evidencia y mayor comprensión de las necesidades específicas 
de las mujeres y niñas en el contexto del VIH y asegurar respuestas  al sida, priorizadas y adaptadas, que protejan y promuevan los derechos de las mujeres 
y niñas (“conozca su epidemia y su respuesta”). 

Resulta clave trabajar con las instituciones locales en procura de incidir para la recolección y elaboración de esta información a nivel local, así como la elabo-
ración de normas que, entre otros aspectos, amplíen el acceso de la diversidad de mujeres y niñas a las prestaciones sanitarias generadas o administradas 
en esos niveles, sociales y educativas, considerando preferencia de acceso; promuevan la igualdad de oportunidades de mujeres y niñas, otorguen prioridad 
a la atención de salud de adolescentes y jóvenes, extiendan el alcance de los servicios asistenciales integrales a violencia contra las mujeres y brinden po-
sibilidades de acceso al asesoramiento jurídico y reclamo ciudadano ante la vulneración de derechos; incluyendo decisiones de asignación de presupuesto 
para estas acciones. Se trata de promover la respuesta a la epidemia incluyendo la atención de las necesidades y derechos de las mujeres en todas sus 
etapas vitales y en toda la diversidad, incluida la población trans femenina en la agenda política local. 

El objetivo es, en concordancia con la “Agenda para la acción acelerada de los países para abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad 
de género y el VIH” de ONUSIDA, de trabajar en la traducción de los compromisos políticos más o menos incipientes en una acción ampliada y con recursos 
para adoptar políticas y programas que aborden los derechos y necesidades de las mujeres y niñas en el contexto del VIH; considerando especialmente el 
rol de los ámbitos locales como lugar privilegiado del vínculo estado y ciudadanía, en la resolución de necesidades y efectivización de derechos. 

Si bien el trabajo de remoción de obstáculos relacionados con estereotipos y estigmas exige un largo proceso y requiere del cambio de representaciones 
sociales, la existencia de legislación y normativas ofrece un marco de acción y protección respecto las arbitrariedades y prácticas vulneradoras de derechos 
que ellos originan, que aceleran el proceso.

En esta línea, resulta urgente el trabajo en al menos cinco dimensiones: a) profundizar el conocimiento de la epidemia local con el fin de incorporar las 
necesidades y derechos de la diversidad de mujeres y niñas en la respuesta del VIH, b) ampliar la participación de los diversos grupos de mujeres en 
el diagnóstico de la epidemia y en la interacción con las autoridades locales; c) ampliar los espacios de trabajo local para la promoción de derechos en 
relación con las mujeres y las/os adolescentes; esto  incluye acciones de difusión de información, asesoramiento específico, y facilitación del acceso a las 
instancias legales de reclamo y amparo; d) Realizar  relevamiento sistemático de las situaciones de vulneración de derechos y su visibilización pública. 
En esto las organizaciones sociales involucradas en los niveles locales tienen un papel clave; y requieren del apoyo técnico y financiero para el desarrollo 
de estas acciones, que cobra entonces especial relevancia para la incidencia. En relación segunda ésta,  resulta pertinente, además, avanzar en alianzas 
con otras organizaciones sociales como las de derechos humanos para incluir y reforzar los derechos de las mujeres como derechos humanos, promoviendo 
una agenda inclusiva en relación con éstos. e) Implementar incidencia política por el desarrollo e incremento en los ámbitos locales de defensorías de 
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ciudadanas /os frente a las prácticas vulneradoras y ponen la facilitación del acceso a la justicia.

Esta alternativa de acción se inscribe en el rol privilegiado de las OSC, redes y grupos, especialmente las conformadas por mujeres en situación de vulnera-
bilidad, incluyendo las MVVS, adolescentes y jóvenes y transgéneros femeninas de monitoreo de la aplicación de normas y legislación e implementación 
de políticas públicas en el espacio local. Para ello resulta prioritario fortalecer las capacidades de las organizaciones comunitarias; reconociendo los efec-
tos que la desigualdad y la dominación basada en el género tienen sobre las propias mujeres, y sobre sus capacidades de organización, sistematización y 
manejo de información y posibilidad de visibilización de necesidades y derechos.

Se trata, en definitiva, de potenciar el liderazgo firme de la diversidad de mujeres y niñas para crear un entorno propicio que promueva y proteja la partici-
pación de las organizaciones de la diversidad de mujeres y niñas en el diagnóstico de la epidemia, fortaleciendo la defensa de los derechos humanos y la 
capacitación de las mujeres y niñas en el contexto del VIH, mediante actividades de promoción pública y generación de capacidad de incidencia política y 
visibilización. 

Este proyecto constituyó una primera experiencia que consideramos se debe profundizar, continuar y ampliar a fin de que la Agenda para la acción acelerada 
de los países para abordar la problemática de las mujeres, las niñas, la igualdad de género y el VIH de ONUSIDA sea un instrumento concreto que mejore la 
respuesta a la epidemia en relación a la diversidad de mujeres y niñas.
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Anticoncepción hormonal de emergencia
Aspiración Manual Endouterina
Derechos Sexuales y Reproductivos
Dispositivo Intrauterino
Hombres que tienen sexo con Hombres
Infecciones de transmisión sexual
Consejo Latinoamericano de Organizaciones con Trabajo en SIDA
Lesbianas, Bisexuales, Travestis y Transgénero
Métodos anticonceptivos
Mercado Común del Sur los países que lo integran actualmente son Argentina, Brasil, Uruguay y Paraguay. Los países que están asociados  son Chile, Colombia, Perú 
y Ecuador. Y los países que están en proceso de incorporación son Bolivia y Venezuela. 
Movimiento Latinoamericano de Mujeres Positivas
Mujeres Trabajadoras Sexuales
Mujeres viviendo con VIH/sida
Organización de Naciones Unidas contra el SIDA
Organizaciones de la Sociedad Civil (incluye Fundaciones, Asociaciones Civiles, Redes, organizaciones de base comunitaria o territorial, universidades, organizacio-
nes técnicas de apoyo con o sin personería jurídica)
Personas que viven con VIH/sida
Planificación familiar
Programa Nacional de Educación Sexual Integral en Argentina
Programa Nacional de Sida en Paraguay
Servicio Nacional de la Mujer en Chile 
Salud Sexual y Reproductiva
Sistema Único de Salud en Brasil
Transmisión Vertical (madre-hijo)
Tratamiento Antirretroviral
Usuarios de drogas por vía inyectable
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
Violencia Basada en Género
Violencia intrafamiliar
Virus de la Inmunodeficiencia Humana/ Síndrome de la Inmuno Deficiencia Adquirida
Varones Trabajadores Sexuales

AHE
AMEU
DDSSyRR
DIU
HSH
ITS
LACCASO
LBTT
MAC
Mercosur

MLCM+
MTS
MVVS
ONUSIDA
OSC

PVVS
PF
PNESI
PRONASIDA
SERNAM
SSyR
SUS
TV
TARV
UDIS
UNDP
UNICEF
VBG
VIF
VIH/sida
VTS
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PAÍS

Argentina

Brasil

Chile

Paraguay

Uruguay

TEMA

VIH/sida

Ley 23.798/90 

Ley 9.313/96 

Ley 19.779/01

Ley 3.940/09 

Decreto 345/87 

AÑO

1990

1996

2001

2009

1987

Principales contenidos 

En su Art. 2 reglamenta que los profesionales médicos, así como toda persona que por su ocu-
pación tome conocimiento de que una persona se encuentra infectada por el virus HIV, o se 
halle enferma de SIDA, tiene prohibido revelar dicha información y no pueden ser obligados a 
suministrarla, salvo en circunstancias específicas detalladas por ese Decreto. Sobre el Art. 6º se 
indica que  el profesional médico tratante determinará las medidas de diagnóstico a que deberá 
someterse el paciente, previo consentimiento de éste. La asegurará la confidencialidad y, previa 
confirmación de los resultados, lo asesorará debidamente”.

Dispone sobre la obligatoriedad del Gobierno Federal de la distribución y entrega de medicamen-
tos ARV  

Resguarda los derechos de las PVVS, impidiendo las discriminaciones de cualquier índole; regula 
aspectos de prevención, diagnóstico y control de la infección provocada por el  VIH, como la asis-
tencia y el libre e igualitario ejercicio de sus derechos por parte de las PVVS. También, resguarda 
los derechos de las personas que viven con VIH en relación al trabajo en el sentido de la no con-
dición para la contratación, remoción o ascenso a los resultados del examen VIH. Se establecen 
sanciones frente a la vulneración de la Ley. Establece el carácter voluntario y confidencial del 
examen de detección del VIH, señalando que éste será siempre confidencial y voluntario, con una 
constancia escrita del consentimiento del interesado o de su representante legal y con consejería 
pre y post resultado

Establece derechos, obligaciones y medidas preventivas en relación al VIH/ sida. La ley tiene 
como objetivo garantizar el respeto, la protección y la promoción de los derechos humanos de 
las personas que viven y son afectadas por  VIH/sida y establecer las medidas preventivas para 
evitar la transmisión.

Crea el Programa Nacional de SIDA en la órbita del Ministerio de Salud Pública (MSP) que en la 
administración de gobierno 2005-2010, se redefine como Programa Prioritario de Infecciones de 
Transmisión Sexual y SIDA, por ordenanza ministerial 288/2005.
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Argentina

Brasil

Chile

Paraguay

Uruguay

Argentina

Chile

Ley 25.673/03

Ley 9263

Ley 20.418 

Ley 18.426

Ley 26.150

Ley 20.418

2003

1996

2010

2008

2006

2010

Crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable de la promoción y protec-
ción de salud sexual y reproductiva en perspectiva de derechos; con especial énfasis en la ga-
rantía del acceso a métodos anticonceptivos y la presencia de medidas que garanticen el acceso 
autónomo de mujeres y varones jóvenes a servicios de salud sexual y reproductiva.

Ley de Planeamiento Familiar; reconoce entrega de MAC. Incorporado el derecho en Constitución 
Nacional

Esta Ley fijas las normas sobre información, orientación  y prestaciones en materia de regulación 
de la fertilidad. Con esta ley se busco zanjar la prohibición constitucional de la administración 
de AE  menores de edad, así como a cualquier mujer que lo necesite para garantizar el acceso  
anticonceptivos que se vio cuestionado con un fallo del  Tribunal Constitucional. En el Artículo 2º 
se señala que se debe entregar anticonceptivo a menores de 14 años y posteriormente informar 
a sus padres o adultos responsables. En el Artículo 4º establece que los órganos competentes 
deberán poner a disposición de la población los MAC autorizados. 

Proyecto de Ley presentado desde 2008. Las organizaciones de mujeres abogan por su sanción

La Ley 18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva.  Garantiza las condi-
ciones para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la población; y 
promueve políticas nacionales, diseña programas y organiza servicios para desarrollarlos. Dentro 
de estos se destacan: universalización en el nivel primario de la cobertura en salud sexual y repro-
ductiva (SSR); garantizar la confidencialidad y privacidad de las prestaciones y la formación ade-
cuada de los recursos humanos de la salud; capacitar a los docentes de la enseñanza primaria, 
secundaria y terciaria para la educación en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos 
como parte de una ciudadanía plena

Programa Nacional de Educación Sexual Integral (PNESI) en el ámbito del Ministerio de Educa-
ción, como órgano rector de la implementación de la normativa en todo el país. Esta ley establece 
la obligación de las escuelas de todo el país de gestión estatal y privada, de impartir un Programa 
Integral de Educación Sexual desde el Nivel Inicial hasta el Superior de Formación Docente y de 
Educación Técnica no universitaria. Dado el carácter federal del país, cada provincia elige frente 
al marco general y de lineamientos básicos los modelos a aplicar.

En el articulo 1º se establece el derecho de las personas a recibir educación, información, y orien-
tación en materia de regulación de la fertilidad, incluyendo los establecimientos educacionales

SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

EDUCACIÓN SEXUAL
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URUGUAY

ARGENTINA

Brasil

Chile

Ley 18.437

Ley 24.632

Ley 24.417 

Ley 26.485 

Ley 11.340/06

Ley 10.778

Ley 20066

2009

1996

1994

2009

2006

2003

2005

reconocidos pro el Estado, que deben incorporar en el ciclo de enseñanza media, un programa 
de educación sexual, según sus principios y valores, incluyendo contenidos que propendan a una 
sexualidad responsable.      

Es la Ley General de Educación que entre las líneas transversales del Sistema Nacional de Edu-
cación prioriza la educación en derechos humanos, la educación para la salud y la educación 
sexual. Estas intervenciones transversales están presentes en los diferentes planes y programas 
de manera que alumnos y alumnas incorporen hábitos de vida saludables, se promueva la salud 
y se prevenga la enfermedad.

Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la violencia contra la Mujer, Con-
vención de Belem do Pará.

Protección contra la violencia familiar. En su Decreto reglamentario 235/96 menciona la creación 
de Centros de Atención y Asesoramiento a Víctimas que funcionan en hospitales, distritos escola-
res, centros de atención jurídica comunitaria, Dirección de la Mujer, Consejo Nacional de la Mujer, 
Consejo Nacional del Menor y la Familia, etc.

PROTECCIÓN INTEGRAL PARA PREVENIR, SANCIONAR Y ERRADICAR LA VIOLENCIA CON-
TRA LAS MUJERES EN LOS AMBITOS EN QUE DESARROLLEN SUS RELACIONES INTERPER-
SONALES en su Artículo 2º manifiesta sus objetivos: “La presente Ley tiene por objeto promover y 
garantizar: a) La eliminación de la discriminación entre mujeres y varones en todos los órdenes de 
la vida; b) El derecho de las mujeres a vivir una vida sin violencia; c) Las condiciones aptas para 
sensibilizar y prevenir, sancionar y erradicar la discriminación y la violencia contra las mujeres en 
cualquiera de sus manifestaciones y ámbitos; d) El desarrollo de políticas públicas de carácter in-
terinstitucional sobre violencia contra las mujeres; e) La remoción de patrones socioculturales que 
promueven y sostienen la desigualdad de género y las relaciones de poder sobre las mujeres; f) El 
acceso a la justicia de las mujeres que padecen violencia; g) La asistencia integral a las mujeres 
que padecen violencia en las áreas estatales y privadas que realicen actividades programáticas 
destinadas a las mujeres y/o en los servicios especializados de violencia.”

Conocida como la Ley María da Penha porque fue el resultado de un caso denunciado ante la 
Corte Interamericana de Derechos Humanos. Incorpora un concepto amplio de toda forma de vio-
lencia contra las mujeres y niñas que se ejerza en cualquier ámbito, y propone acciones amplias y 
articuladas de carácter multisectorial, en concordancia con la Convención de Belem do Pará.   

Notificación obligatoria de los servicios de salud de casos de violencia

Violencia Intrafamiliar. Incorpora algunos contenidos de la Convención de Belem do Para.

VIOLENCIA DE GÉNERO
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Paraguay

Uruguay

ARGENTINA

CHILE

ARGENTINA

URUGUAY

Ley 1600

Ley 17514

Ley 25.087

19.617

Ley 26.364

Ley 17.815/04

Ley 18.250

2000

2002

1999

1999

2008

2004

2007

Violencia Intrafamiliar

Violencia Doméstica

La Ley 25.087 de delitos contra la integridad sexual hace mención específica al castigo del abuso 
sexual de menores y a la penalización de la promoción de la prostitución en menores de 18 años, 
y en mayores mediante coerción.

 Aborda los siguientes delitos sexuales: Violación, Secuestro, Pornografía, Estupro, Sodomía, Abu-
sos sexuales y Violación conyugal. (El acoso sexual no está tipificado dentro de esta Ley). Esta 
Ley modificó el Código Penal introduciendo importantes cambios en la regulación de los delitos 
sexuales; se destacan las siguientes: Modifica el nombre, es decir, el bien jurídico protegido, 
señalando que trata los “crímenes y delitos contra el orden de las familias, contra la moralidad pú-
blica y contra la integridad sexual”; Amplía el delito de violación, de solo por vía vaginal, a  anal y 
bucal.  * Tipifica la violación conyugal.  Despenaliza la sodomía entre adultos, sancionándose sólo 
respecto de menores.  * Los abusos deshonestos pasan a llamarse “acciones sexuales abusivas”.  
* Suprime el careo entre la víctima y el agresor, lo que es importante para reducir la victimización 
secundaria, especialmente de niñas/os y adolescentes.  * Faculta a establecimientos de salud, 
distintos del Servicio Médico Legal, para certificar el daño físico y/o psicológico de la víctima, lo 
que evita demoras en las pericias.

Prevención y sanción de la Trata de personas y asistencia a sus víctimas, que en su Art. 6º los 
derechos de las víctimas de la trata de personas; entre ellos que, las medidas de protección de 
derechos aplicables no podrán restringir sus derechos y garantías, ni implicar privación de su 
libertad y que  se procurará la reintegración a su familia nuclear o ampliada o a su comunidad”.

La Ley 17.815 sobre Explotación Sexual Comercial de Niñas, Niños, Adolescentes y Personas con 
Discapacidad 

La Ley de Migración 18.250. crea los tipos penales de Trata de Personas y Tráfico de Personas.  
Entre las principales fortalezas de esta ley se encuentra la de quitar relevancia jurídica al eventual 
consentimiento de la víctima para someterse a la trata y  la de incluir en el tipo penal tanto la trata 
nacional como el internacional. Sin embargo los expertos señalan como debilidades el hecho de

Abuso sexual y otros 
delitos contra la 
integridad sexual

Trata y abuso de 
personas
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Argentina

Brasil

Chile

Uruguay

Argentina

Chile

Código Penal

Código Penal

Ley 18.826/89

Ley 9768 /1938

Ley 24012/91 

Ley 23.179

Decreto 254/98

Ley 19.023

1922

¿?

1989

1938

1991

1985

1998

1991

El Código penal reconoce casos de abortos no punibles en relación con riesgo de salud para la 
mujer y violación

El Código Penal habilita la realización de aborto en caso de violencia sexual. Los servicios de 
salud (hospitales) han reglamentado la realización en casos de violación.

Respecto del aborto esta ley señala que “no podrá ejecutarse ninguna acción cuyo fin sea provo-
car un aborto. El aborto esta tipificado como delito en el Código Penal y se encuentra regulado en 
el Código Sanitario. En Chile no se permite el aborto bajo ninguna circunstancia y lo penaliza aún 
en circunstancias extremas, situación contraria a los acuerdos internacionales. 

Mantienen  vigente la penalización del  aborto  siendo por tanto una práctica clandestina e ilegal. 
Se continua abogando en el marco de la una ley que despenalice el aborto por sola voluntad de 
la mujer hasta las 12 semanas de gestación tal como fuera aprobado en el año 2008 por el Parla-
mento Nacional y que fuera vetada por el Poder Ejecutivo.

Conocida como la Ley de Cupo; se orienta a favorecer la igualdad en la oportunidad de acceso a 
cargos políticos y su  Decreto reglamentario 379/93 menciona en su Artículo 2º: “El TREINTA POR 
CIENTO (30%) de los cargos a integrarse por mujeres, según lo prescrito por la ley 24012, debe 
interpretarse como una cantidad mínima.

Convención sobre la eliminación de todas  las formas de discriminación contra la mujer, incorpora-
da con jerarquía constitucional con la Reforma de 1.994 a La Carta Magna (art. 75, inc.22).

Plan de Igualdad de oportunidades en el mundo laboral  

Promover la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. Creación del SERNAM

que esta ley se limita a definir tipo penales pero no garantiza la atención psicosocial de las vícti-
mas ni su acompañamiento durante el juicio.

ABORTO

Fomento de la 
igualdad de trato y 

oportunidades
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Argentina

Chile

Uruguay

Ley 23.849

Ley 26.061

Ley 19.927

Ley 17823

1990

2005

2004

2004

Convención de los Derechos del Niño, Niña, y adolescente, incorporada en la reforma de 1994 a 
la Carta Magna (art. 75, inc. 22);

Ley de Protección Integral de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes, y su correspon-
diente Decreto Reglamentario Nº 415/2006.

Aborda la pornografía infantil. Es conocida como Ley de Pedofilia; modifica los Códigos Penal, 
de Procedimiento Penal y Procesal Penal en materia de delitos de pornografía infantil, sanciona 
ampliamente a quienes participan en conductas relacionadas en actividades sexuales ilícitas con 
niños, niñas y adolescentes. 

Código de Niñez y Adolescencia. Ultima modificación 2009

Derechos Niñas/os y 
Adolescentes
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Presentación de la Guía
Desde su aparición, hace casi 30 años, la epidemia del VIH/sida dejó al descubierto las condiciones de desigualdad social que afectan la vida cotidiana y 
los procesos de inclusión plena de numerosos colectivos. La incorporación de mujeres y niñas, especialmente las pertenecientes a los sectores más pobres 
y excluidos, como afectadas directas por el VIH/sida, es otra evidencia de la desigualdad de género vigente en la sociedad.

El Proyecto “Incorporación de mujeres y niñas y la equidad de género en la respuesta al VIH a nivel local en Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uru-
guay”, surge como iniciativa destinada a promover la incorporación del enfoque de género en la definición de políticas y programas gubernamentales del 
VIH/sida y la salud sexual y reproductiva; promoviendo la reducción de las desigualdades que afectan a mujeres y niñas. Se trata, en definitiva, de iniciar  
fortalecer procesos que permitan conocer la epidemia y adecuar la respuesta a las necesidades de la diversidad de mujeres y niñas.

En el marco del Proyecto, se elaboró la Guía para el análisis del VIH/sida y salud sexual y reproductiva en los ámbitos locales desde una perspectiva de 
género y derechos humanos, para orientar el proceso de relevamiento y análisis de información clave; con el fin de apoyar el proceso de formación de los/
as integrantes de las organizaciones involucradas en su implementación, y orientar sobre bases de conocimiento sistematizado, su abogacía en los espacios 
locales en los que se desenvuelven. 

Se recuperó como eje el valor de la información en la toma de decisiones sobre estrategias y acciones; y en la elaboración de argumentos sólidos para pro-
mover cambios y modificaciones en aquellos aspectos de las respuestas a la epidemia a nivel local que constituyen obstáculos y restricciones para al acceso 
de la diversidad de mujeres y niñas.  

Constituye una herramienta para organizar y promover el intercambio y la construcción de conocimiento sistematizado sobre la realidad de la epidemia de 
VIH/sida en Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, incluidas las respuestas gubernamentales y sus contextos de desarrollo; en particular en los niveles 
municipales o comunales.



Incorporación de mujeres y niñas en la respuesta local al  VIH en Argentina, Brasi l , Chi le, Paraguay y Uruguay • 75

Consideraciones Metodológicas
La elaboración de la Guía parte de considerar la evaluación como un proceso clave en la gestión de las intervenciones de las organizaciones, tanto guberna-
mentales como de la sociedad civil. Entiende a la evaluación como “una actividad programada de reflexión sobre la acción, basada en procedimientos sistemá-
ticos de recolección, análisis e interpretación de información, con la finalidad de emitir juicios valorativos fundamentados y comunicables sobre las actividades, 
resultados e impactos de […] proyectos o programas y formular recomendaciones para tomar decisiones (…)” (Nirenberg, O y otras: 2003:32).

Su intención es analizar el esfuerzo, tanto de los grupos de cada país como del conjunto de organizaciones involucradas, de valorar, medir y apreciar la situación 
de la epidemia y las respuestas locales al VIH/sida desde un enfoque de género y derechos humanos. Precisamente, ambos enfoques constituyen los “paráme-
tros” (como situación deseable y buscada) con los que contrastar los hallazgos de la recolección y análisis de información local; en el camino de rescatar logros e 
identificar brechas y obstáculos para su vigencia plena. En este sentido, propone la aproximación a la construcción de una “línea de base” sobre la situación de 
las respuestas locales. “La línea de base es considerada como un diagnóstico inicial de situación de la problemática que se pretende modificar con el desarrollo 
de las acciones de un programa”  (Nirenberg, O y otras: 2003: 174).

Por ello, se inscribe en una dimensión de evaluación con énfasis en los resultados de las intervenciones; en una doble perspectiva que considera:

- el estado actual de la respuesta a la epidemia del VIH/sida en cada país y en cada localidad es producto de los esfuerzos y omisiones de un importante número 
y variedad de actores; entre los que los gobiernos tienen especial relevancia.

- la línea de base resultará un insumo de valor para las organizaciones participantes al momento de  definir acciones claves en atención a las brechas y obstá-
culos identificados; y al momento de valorar y apreciar cambios y modificaciones asociados a las intervenciones propuestas e implementadas.

Las dimensiones de la situación del VIH/sida y la respuesta local que considera relevantes

La Guía organiza la recopilación y el análisis de información en niveles, que agrupan distintas situaciones o factores que influyen en el incremento o reducción 
de la vulnerabilidad frente al VIH/sida, de sujetos individuales y colectivos; orientando la mirada hacia la forma en que éstos se presentan en relación con las 
mujeres y las niñas. 

Antes de abordar los distintos niveles y considerando la relación entre lo local y otras instancias de gobierno, propone situar el espacio local en la organización 
político- territorial de cada país. Para ello, considera la organización político- territorial del país y especialmente las competencias y modos de relacionamiento 
de los distintos niveles de gobierno. Propone, además, la caracterización del gobierno y la realidad local mediante una serie de aspectos claves.

El nivel del contexto considera en interrelación la situación social, económica y cultural de las localidades y los marcos normativos formales o informales que 
afectan o promueven el efectivo ejercicio de derechos; especialmente las relacionados con el acceso y goce de servicios sociales, educativos y sanitarios.

La situación epidemiológica relativa al VIH/sida, otras ITS y enfermedades asociadas, si bien forma parte de la información de contexto, se trabaja separa-
damente por la importancia que reviste para la identificación de brechas y obstáculos de acceso.

El nivel de los actores con presencia local que inciden o pueden incidir en la construcción de la respuesta; incluyendo sus políticas e intervenciones y sus relacio-
nes.  Releva tipo de actores presentes, acciones (tanto facilitadoras como obstaculizadoras de la respuesta) y competencias y responsabilidades en relación con la 
respuesta al VIH/sida; recursos con los que cuentan; nivel de compromiso con la temática y modalidad de relación predominante entre actores entre otros.
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El nivel de los servicios, normativas y orientaciones e insumos, relacionados con la atención de salud sexual y reproductiva, VIH/sida y mujeres. 
Considera especialmente: la accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de servicios. Si bien, los servicios en tanto organizaciones constituyen actores con 
presencia local,  en este apartado la recopilación y análisis de información se propone en perspectiva de destinatarios/as y necesidades.
		
Las dificultades y las estrategias de resolución que considera la recolección de información

La complejidad creciente de los gobiernos determinada por una multiplicidad de fenómenos, determinó la reconfiguración de los roles estatales y el desa-
rrollo de formas de organización político- territoriales que revalorizaron los espacios con menos población y territorio. Entre ellos, los municipios, comunas o 
distritos que se visualizan como los lugares de proximidad y encuentro estado- ciudadanía, en los que los/as ciudadanos resuelven de manera concreta sus 
necesidades.

Esta creciente valorización de las instancias de gobierno, que han dado de llamarse sub nacionales, no se ha acompañado suficientemente con el desarro-
llo de recursos tanto materiales como de gestión para favorecer políticas e intervenciones inclusivas generadas desde el nivel local. Entre esos recursos se 
encuentra la capacidad e interés de los gobiernos locales por desarrollar sistemas de información y monitoreo de acciones que permitan definir intervencio-
nes sobre la base de un más adecuado conocimiento de la realidad local. En variados sectores de la esfera estatal es común encontrar que la información 
disponible refiere a niveles nacionales y en el mejor de los casos a ámbitos regionales y/o de nivel intermedio.

Por ello, la Guía propone una serie de indicadores y alternativas a su relevamiento, considerando que la información no siempre se encuentra desagregada 
a nivel local; por esa razón cada variable/factor y cada indicador se acompaña del núcleo central de información que se considera central relevar; facilitando 
a las organizaciones recolectar y presentar la información adecuando la recolección y selección de fuentes más relevantes.  

Algunas recomendaciones y sugerencias en el tratamiento de la información

A fin de promover la rigurosidad en la recolección y presentación de la información y contribuir a la posibilidad de comparar información entre los países y 
las realidades locales es importante no olvidar mencionar: 

* la o las fuentes de la que se obtuvo la información (censo poblacional, guías de observación en servicios y otros espacios, estudio sobre la pobreza, bo-
letines epidemiológicos oficiales, informantes claves,  folletos institucionales, estadísticas de atención de un efector de salud, planes estratégicos y planes 
operativos, leyes, paginas web institucionales u otras) 

* el período de tiempo al que se refiere (el año en curso, un semestre, el año 2008 o 2005 u otro período); 

* el alcance territorial que abarca (si se refiere a todo un municipio, a un hospital o efector de salud, a un área del municipio/comuna, a tres escuelas, etc.) 

* la población que incluye tanto en cantidad como en características (toda la población, la población atendida en un efector de salud, la población que 
utiliza los servicios de la organización, la matricula de una escuela, etc.)

En procura de poner de relieve la situación de las personas afectadas por el VIH/sida, en particular la diversidad de mujeres y niñas, es importante conside-
rar no sólo información cuantitativa. La información cualitativa, que describe, caracteriza y expone como las personas son afectadas por situaciones como 
la pobreza, la discriminación, el estigma, el desempleo, la falta de acceso a servicios sociales, educativos y sanitarios, la atención sanitaria o social basada 
en el prejuicio o en la ignorancia y otras, resulta de enorme valor al momento de identificar obstáculos y brechas en una respuesta al VIH/sida respetuosa de 
necesidades y derechos, dándole contenido a los datos cuantitativos. 
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Las entrevistas a informantes claves, los grupos focales, los relatos y testimonios recogidos en actividades de la organización, la sistematización de expe-
riencias de los integrantes del grupo relacionadas con algún tema en análisis resultan herramientas claves.  Su utilización resulta apropiada para caracterizar 
una situación, construir “modelos”, “perfiles” o “tendencias” relacionados con la inserción laboral, los servicios de atención, algunos grupos poblacionales, 
por ejemplo. En este caso, también es necesario mencionar la fuente; poniendo especial cuidado en respetar la confidencialidad y la privacidad.

La confidencialidad alcanza a toda la información recogida de fuentes no públicas; significa utilizar la información brindada por esas fuentes cuidando de 
no dar detalles sobre ellas que permitan su identificación o individualización y afecten su situación laboral, personal o familiar.

Se recomienda, además, considerar el relevamiento de información tanto para el nivel local como para el nivel nacional e intermedio con la intención de 
incorporar la comparación de la situación local respecto de otros espacios políticos territoriales con los que se encuentra relacionado; que permita analizar 
las diferencias y desigualdades que se presentan dentro de un mismo país o región respecto de la epidemia y el desarrollo de la respuesta. Por ejemplo, el 
estado de la respuesta en un municipio en relación a la provincia, o en la comuna en relación a toda la Ciudad/localidad.

Finalmente, la perspectiva33 en que se propone para el proceso de recolección y análisis de la información es la recuperación de tres aspectos fundamentales:

c. lo que ocurre, lo que existe en esa realidad; que combina problemas y necesidades pero también recursos y capacidades

d. lo que piensan, sienten y dicen quienes viven y trabajan en ella

e. lo que hacen o dejan hacer los actores involucrados en la respuesta a las necesidades y los problemas identificados.

Buenos Aires, 
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A.	Situando el espacio local en la Organizacion Político Territorial 
del País
Lo local como concepto relacionado al desarrollo adquirió numerosas interpretaciones a lo largo de las últimas tres décadas; sin embargo todas ellas lo han 
revalorizado como espacio de potencialidades para el mejoramiento de la calidad de los/as ciudadanos, ante las limitaciones de las intervenciones centrali-
zadas desde los gobiernos nacionales. Entre éstas, las relacionadas con el escaso reconocimiento de la diversidad y las particularidades de los territorios y 
las poblaciones (necesidades, formas de relacionamiento,  historia, entre otras).

En este marco, cobran relevancia los espacios sub-nacionales en la tarea de gobierno del territorio y en la promoción del desarrollo; en particular los munici-
pios/comunas/distritos, es decir espacios territoriales de menor escala geográfica y poblacional que permiten relaciones próximas entre estado y ciudadanía. 
La emergencia de estos espacios no significó su separación respecto de los gobiernos centrales; sino la conformación de una organización político territorial 
basada en niveles de gobierno; cuya existencia se rige por reglas formales e informales de relación. Estas permiten definir su conformación, sus competen-
cias o responsabilidades específicas a la vez que establecer aquellas en las que actúan de modo concurrente y los mecanismos para su relacionamiento.

A- Describa brevemente la división político-territorial presente en su país; distinguiendo: niveles de gobierno, modalidad de elección de las autoridades eje-
cutivas, legislativas y judiciales, nivel de autonomía respecto de los niveles superiores de gobierno (gobiernos provinciales y nacional), competencias que le 
son propias y modalidad de relacionamiento entre niveles para la definición e implementación de políticas públicas, relacionadas con el VIH/sida,  la salud 
sexual y reproductiva, los adolescentes y jóvenes y las mujeres y los derechos humanos.

B- Caracterice el gobierno de la localidad, comuna, municipio o distrito en que se implementarán las acciones del Proyecto.

Señale:

El conocimiento de los actores gubernamentales y de la relación que rige de manera formal o informal entre ellos, resulta clave a la 
hora de definir acciones de incidencia, buscar asociados para la implementación de políticas, trabajar en la exigibilidad de derechos y 
construir ciudadanía

Conformación del poder ejecutivo, legislativo y de administración de justicia si lo hubiere; 
Existencia de leyes u otras normativas legales (ordenanzas, edictos municipales) que promuevan la participación femenina en los poderes que integran el 
gobierno local (cupo, cuota u otra)
Competencias fijadas por la Constitución, leyes y otras normativas (regulación, provisión de servicios, recaudación fiscal, etc.) 
Integración en espacios de gestión con otros actores gubernamentales de diferente o similar escala (por ejemplo, en el caso uruguayo si se toma el depar-
tamento Artigas, la integración de los Intendentes en el Congreso de Intendentes); mencionando los dispositivos o mecanismos que funcionan para ello. 
Existencia de espacios asociados con la sociedad civil para la discusión e implementación de políticas públicas. 
Existencia de espacios de trabajo intersectorial o inter-áreas gubernamentales locales; forma que asumen (gabinetes sociales, consejos coordinadores, 
comisiones, etc.) y temáticas que abordan

*
*

*
*

*
*
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B. Reconociendo el contexto
El análisis de la situación económica y social permite identificar la existencia de condiciones que se conocen asociadas a la expansión de la epidemia como 
a la posibilidad de frenar o mitigar su impacto. 

El desarrollo de la epidemia del VIH/sida ha demostrado que, factores como: los niveles de escolarización formal, los niveles de ingresos, la condición de 
ocupación, el lugar de residencia y el acceso a los servicios de salud influyen en el incremento o la disminución de la vulnerabilidad frente al VIH/sida. Como 
parte del contexto la presencia o ausencia de legislación (normas formales) protectora y promotora de derechos también colabora en incrementar o disminuir 
la vulnerabilidad frente al VIH/sida. Por ejemplo: la existencia de normas que consideran una  falta la oferta de sexo en la vía pública o penalizan a la pobla-
ción trasn, “clandestinizan” a esas poblaciones y las alejan de los servicios públicos; la existencia de leyes o la adhesión y ratificación por parte de los países  
a normas que protegen los derechos de las mujeres a vivir libres de violencia y coacción demuestran interés de los gobiernos en incorporar el tema en sus 
agendas y trabajar por ellos, y a la vez ofrecen a las mujeres herramientas de protección ante situaciones de vulneración de derechos.

Pobreza
Para analizar esta variable 
y relevar el estado de los 
indicadores es necesario 
considerar como informa-
ción marco:

Cantidad de habitantes 
(para el país, para depar-
tamentos/gobernaciones y 
para el nivel local según la 
información que se presen-
te)

Distribución de población 
por sexo

Distribución de población 
por grupos de edad

La información a relevar procura determinar que proporción de la población se en-
cuentra en situación de pobreza y/ o exclusión. La residencia en áreas o conglome-
rados urbanos con alto porcentaje de familias y personas con necesidades básicas 
insatisfechas y/o con ingresos insuficientes para afrontar el costo de una canasta 
básica de bienes y servicios se presenta como una característica asociada a la pro-
babilidad incrementada de contraer el VIH

La situación de pobreza y exclusión remite a un menor contacto sostenido con los 
servicios educativos y de salud y una menor posibilidad de recibir información y ac-
ceder a insumos de cuidado que redunden en la adopción de práctica de cuidado. 
Adicionalmente, suele presentarse menor acceso a esos servicios por distancias de 
orden cultural con los proveedores (lenguaje, códigos, vergüenza, etc.)

Todos los países utilizan  alguna metodología para medir y dimensionar la pobreza. 
Pueden basarse en la valoración de la satisfacción de necesidades básicas, en los 
niveles de ingresos de las familias o combinar ambas. Es importante señalar la me-
todología con la que se elaboraron los datos que se vuelcan en el informe.

De no contar con información sistematizada en relación con el área local, pueden 
alternativamente consignarse los datos que la organización haya relevado a través 
de su contacto con la población que atiende; indicando claramente esa situación. 
Adicionalmente las entrevistas con responsables gubernamentales de las áreas de

Existencia de áreas o zonas con escasa o nula pro-
visión de servicios de infraestructura básica (agua 
corriente, agua potable,  sistemas sanitarios de 
eliminación de excretas, luz, electricidad) hacina-
miento y/o superpoblación, condiciones habitacio-
nales precarias.  

Distribución/ubicación y alcance/extensión terri-
torial  (porción o parte del territorio) en el espacio 
local

Cantidad o Porcentaje de población en situación 
de pobreza de acuerdo con la medición que use 
el país

Brechas en la distribución del ingreso (diferencia 
entre los ingresos del 10% más rico y el 10% más 
pobre)

Cantidad  o porcentaje de niños/as y jóvenes en ho-
gares pobres (definidos según la metodología que 
use el país)

Variable/factor Indicadores Observaciones
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Pobreza
Para analizar esta variable 
y relevar el estado de los 
indicadores es necesario 
considerar como informa-
ción marco:

Cantidad de habitantes 
(para el país, para depar-
tamentos/gobernaciones y 
para el nivel local según la 
información que se presen-
te)

Distribución de población 
por sexo

Distribución de población 
por grupos de edad

desarrollo social, empleo y educación  y la lectura de medios de comunicación loca-
les pueden resultar de utilidad.

Los últimos dos indicadores relevan la respuesta gubernamental en relación con la 
población en situación de pobreza.

Cantidad o porcentaje de hogares pobres con jefa-
tura femenina

Cantidad de personas /hogares incorporados a 
programa gubernamentales de ingresos (subsidios 
económicos), ayuda alimentaria, pensiones asis-
tenciales o no contributivas y becas educativas

Cantidad de PVVS según sexo o identidad sexual 
integradas a programas gubernamentales de in-
gresos (subsidios económicos), ayuda alimentaria, 
pensiones asistenciales o no contributivas y becas 
educativas, entre otros

Cantidad o Porcentaje de personas indocumenta-
das migrantes y no migrantes. 

Cantidad o Porcentaje de personas documentadas 
que no disponen de su documentación personal y 
tienen dificultades para obtener nuevos documentos

Existencia y características (nivel/es de gobierno 
participantes en el diseño, gestión y financiamiento, 
destinatarios/as, prestaciones, requisitos de ingreso 
y permanencia) de programas/proyectos o prestacio-
nes gubernamentales diseñados o implementados 
en el ámbito local destinados a atender dimensiones 
de la pobreza (ingresos insuficientes, inseguridad 
alimentaria, limitaciones para el desarrollo de activi-
dades laborales, déficit de vivienda ,etc). 

Incorporación de PVVS, especialmente MVVS, y 
mujeres y niñas/os como destinatarios prioritarias 
de programas/proyectos/prestaciones.

UNA HERRAMIENTA IMPORTANTE
De ser posible puede ser útil comenzar aquí con la construcción de un mapa del territorio.
En este podrán señalarse las áreas identificadas en relación con el indicador áreas de pobreza. 
Es útil también para señalar servicios educativos, de salud y otras servicios (por ejemplo, aquellos gestionados por OSC’s)
También para valorar la relación población/servicios y la accesibilidad geográfica y económica (costos de viaje e inversión en 
tiempo) de los servicios de salud,  entre otros aspectos.
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Educación: situación 
educativa, programas 
educativos y prácticas 
discriminatorias en 
el ámbito escolar

Para analizar esta variable 
y relevar el estado de los 
indicadores es necesario 
considerar como informa-
ción marco:

- Niveles o trayectos de es-
colarización que conforman 
el sistema educativo formal

- Niveles fijados como obli-
gatorios y garantizados por 
el estado

- Cantidad de niños/as y 
adolescentes o jóvenes  en 
edad escolar

Esta comprobado por estudios de diversos países que los mayores niveles de ins-
trucción o dicho de otro modo mayor permanencia en el sistema educativo y mayor 
acreditación de niveles educativos se relacionan con más oportunidades de de-
sarrollar y adoptar  prácticas de cuidado ante la exposición sexual al VIH y otras 
ITS. Adicionalmente la participación en programas de educación sexual que brinden 
información clara, completa y oportuna y promuevan la reflexión crítica, retrasa la 
edad de inicio sexual e incrementa la adopción de prácticas de cuidado en relación 
con el embarazo y la transmisión del VIH/sida y otras ITS.

Los altos niveles de deserción y abandono de la escuela por parte de los y las jóve-
nes que se registran en algunas zonas o áreas de los países, indica la necesidad de 
relevar la existencia de programas educativos, incluidos los que brindan educación 
sexual. Implementados fuera de la escuela y destinados a niños/as y adolescentes 
no escolarizados.

Distribución de población por niveles de instruc-
ción alcanzados y sexo.
 
Tasa de deserción escolar/abandono escolar por 
sexo

Tasa de alfabetismo  por sexo

Cantidad y distribución de establecimientos educa-
tivos gratuitos y/o subsidiados de todos los niveles 
de educación obligatoria en el área local

Nivel de cobertura34 de servicios educativos. (Ma-
tricula escolar según sexo)

Nivel de implementación de iniciativas en el ám-
bito escolar relacionadas con la educación sexual 
en niños/as y jóvenes, de existir. Contenidos de los 
programas. Organizaciones que los implementan. 
Perfil y cantidad de destinatarios.  

Nivel de institucionalización de la educación sexual 
(incorporación en los contenidos curriculares y pro-
yecto educativo institucional; asignación de horas 
cátedra y docentes , entre otros aspectos)

Implementación de programas y proyectos de for-
mación docente en relación con salud sexual y re-
productiva, VIH/sida, género y derechos humanos. 
(Contenidos, Características. Agencias implemen-
tadoras. Financiamiento).

Existencia de programas o proyectos educativos 
destinados a niños/as y jóvenes no integrados el 
sistema educativo formal. De existir características 
de los programas, contenidos , agencias respon-
sables de l diseño y gestión, destinatarios, alcance 
poblacional.

Variable/factor Indicadores Observaciones
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Entrevistas a informantes claves PVVS o MVVS, integrantes de colectivos de la diver-
sidad sexual y de jóvenes que trabajan con SSyR y VIH/sida, revisión de artículos de 
medios de comunicación locales, consultas a organizaciones y foros que trabajan en 
el ámbito local en promoción y defensa de derechos, a los programas de VIH/sida 
de distintos niveles de gobierno, a las agencias gubernamentales que trabajan la 
temática pueden resultar una excelente herramienta de recolección de datos.

Existencia de programas que fomenten la termina-
lidad educativa particularmente en mujeres adultas 
y jóvenes ya sea por provisión directa de servicios 
o por apoyo en subsidios o becas (por ejemplo pro-
gramas de alfabetización para adultos). De existir, 
características, agencias implementadoras y fuen-
tes de financiamiento. 

Existencia de programas de educación sexual/pla-
nificación familiar destinados a niños/as y jóvenes 
y mujeres y varones adultos implementados fuera 
del circuito educativo formal. Contenidos de los 
programas. Existencia de programas de incentivos 
para la permanencia en el sistema educativo desti-
nados a mujeres y varones adolescentes y jóvenes. 
De existir, características, agencias implementa-
doras y fuentes de financiamiento. Organizaciones 
que los implementan. Perfil y cantidad de destina-
tarios. Costo.

Existencia de programas o proyectos de educación 
sexual/planificación familiar/VIH/Sida implemen-
tados con base comunitaria por fuera del sistema 
educativo formal. (Contenidos, Características. 
Agencias implementadoras. Financiamiento).

Reporte de prácticas discriminatorias o estigmati-
zantes en el ámbito escolar dirigidas a niños/as y 
adolescentes en razón de su etnia, orientación e 
identidad sexual, género o condición de seroposi-
tividad. Incluye el dictado de normas, comentarios 
vertidos por docentes, directivos y padres, prácti-
cas y actitudes
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Trabajo y empleo: 
situación laboral, 
normas y dispositivos 
de protección 
y promoción de 
derechos, prácticas 
discriminatorias 
Trabajo sexual

Para analizar esta variable 
y relevar el estado de los 
indicadores es necesario 
considerar como informa-
ción marco:

- Cantidad de población 
en edad económicamente 
activa (PEA)

La inclusión laboral favorece no sólo el acceso a espacios de socialización y apren-
dizajes sino la incorporación a sistemas de protección social (seguro médico, seguro 
de retiro, jubilación, etc). A mayor presencia de redes de protección social, menor 
posibilidad de atravesar situaciones de pobreza extrema y exclusión.

La mirada sobre el trabajo temporario que exige migración y sobre el trabajo sexual 
se incluye por la alta exposición a la infección por VIH que significan.

El perfil de ocupación refiere a; tipo de actividades desarrolladas, la dependencia o 
autonomía respecto de patrones o empleadores, nivel de estabilidad y permanencia, 
presencia de protección social especifica para los/as trabajadores, remuneraciones, 
etc. Puede servir construir “personajes típicos” que den cuenta de las características 
mencionadas y de las situaciones más frecuentes en relación con la condición de 
ocupación de la población local, respetando la diferencia entre varones y  mujeres.

Tasa de desocupación general y por sexo y grupos 
de edades

Estimación de trabajadores/as no registrados o in-
formales (personas que desempeñan su actividad 
laboral sin gozar de los derechos que consagran 
las leyes laborales- jubilación, cobertura de seguri-
dad social entre otros) 

Perfil de ocupación de la población; distinguiendo 
perfil de ocupación masculina y femenina e inclu-
yendo el trabajo doméstico.

Existencia de núcleos receptivos/expulsivos de po-
blación migrante (temporal) por razones laborales

Existencia de dispositivos de denuncia para situa-
ciones de vulneración de derechos laborales (des-
pidos, quita de remuneración, horarios extendidos) 

Reporte de prácticas discriminatorias o estigmati-
zantes en el ámbito laboral dirigidas en razón de 
etnia, orientación sexual, género o condición de se-
ropositividad. 

Existencia de leyes y otras normativas que regulan 
el trabajo sexual

Existencia de leyes u otras normas que penalicen 
el trabajo sexual. Nivel de gobierno en que fueron 
sancionadas o dictadas. Alcances.

Existencia de instancias de control sanitario para 
las trabajadoras sexuales. Son voluntarias? Son 
obligatorias? Incluyen prácticas de diagnóstico y 
tratamiento relacionadas con el VIH/sida y otras 
ITS? Qué organismos tienen a su cargo la realiza-
ción?  Qué implicancias tiene para el ejercicio de 
su trabajo el resultado positivo para el test de VIH, 
sífilis o alguna otra ITS? Son gratuitas? Con qué pe-
riodicidad se solicitan?
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Existencia de instancias de agremiación de las tra-
bajadoras sexuales. Reconocimiento para funcio-
nar de acuerdo con la legislación sindical existente. 
Alcance territorial de las agrupaciones (nacional, 
departamental, local)

Situación socio 
sanitaria

El abordaje de esta varia-
ble requiere contar con 
información marco sobre:

Organización del sistema 
sanitario en el país (sec-
tores). Características de 
población bajo cobertura. 
Cobertura.

Costos de la atención 
sanitaria para la población 
incluida en los distintos 
sectores. Financiamiento. 

Existencia de prestaciones 
gratuitas en atención a su  
relevancia en relación con 
problemas claves de salud  
pública. Especialmente 
las relacionadas con salud 
sexual y reproductiva, con-
troles pre natales  y aten-
ción del parto y VIH/Sida

Normativas que organizan 
el sistema y las prestacio-
nes.

Los indicadores seleccionados remiten básicamente a la condición de acceso de las 
mujeres a servicios de salud y a la eficacia y oportunidad de las acciones preventi-
vas del sistema sanitario.

Porcentaje de partos institucionalizados/atendidos 
por personal entrenado 

Esperanza de vida al nacer para varones y para 
mujeres

Tasa de mortalidad infantil. Causas principales de 
mortalidad infantil.

Tasa de mortalidad materna

Causas de mortalidad materna. Participación de 
los abortos no seguros en la mortalidad materna. 

Participación del VIH/SIDA en la mortalidad de las 
mujeres

Mortalidad por cánceres y patologías genitales y 
mamarias. Participación del cáncer de cuello de 
útero en la mortalidad de las mujeres

Promedio de hijos por mujer considerando grupos 
de edades

Porcentaje de embarazos en adolescentes
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Perfil de la 
legislación existente 
relacionada a 
mujeres, niños/
as, género, VIH/sida 
y salud sexual y 
reproductiva

Para esta variable importa, 
de acuerdo con el análisis 
de disposiciones y alan-
ces de la legislación, entre 
otros procesos:

Establecer el carácter 
restrictivo o garantista de 
las normativas y su orien-
tación al “control social y 
sanitario” o la promoción y 
protección de derechos  en 
relación con la edad, el gé-
nero o la orientación sexual 
y la salud sexual

Identificar las miradas 
sobre niños/as, jóvenes y 
mujeres que atraviesan su 
formulación

Relevar la multisectoriali-
dad de los abordajes pro-
puestos y la presencia de 
mecanismos o dispositivos 
de articulación inter áreas 
gubernamentales

Identificar vacíos de legis-
lación

La presencia o ausencia de legislación relativa estos temas resultan indicadores del 
nivel de incorporación en la agenda pública

El análisis de su perfil orienta en las miradas que sobre estos temas y los sujetos 
resulta con consenso en los ámbitos legislativos.

La existencia de mecanismos legales de protección de derechos colabora en el ac-
ceso a servicios e insumos y facilita la adopción de prácticas de cuidado

Para este aparatado se sugiere elaborar una tabla o cuadro que de acuerdo al tipo 
de norma y sus alcances, las identifique, mencione su objeto y disposiciones prin-
cipales de modo de contar con una herramienta de trabajo para futuras intervencio-
nes

Adhesión o ratificación por el país de Convencio-
nes, Protocolos, Plataformas de Acción relaciona-
dos con violencia de género, trata de personas, 
igualdad de trato y oportunidades entre varones y 
mujeres, derechos sexuales y reproductivos, dere-
chos humanos, discriminación, VIH/sida, mujeres, 
niños/as

Adhesión/ratificación de los Protocolos Facultativos 
que correspondan a esos instrumentos

Sanción de leyes en el nivel nacional/intermedio de 
gobierno que incorporan en la legislación los te-
mas/contenidos de los instrumentos citados.

Sanción por parte del ejecutivo o legislativo local 
instrumentos legales  en el nivel local que incorpo-
ran los temas referidos en el primer indicador. Al-
cances. Disposiciones.

Existencia de leyes, otras normativas que garanti-
cen u obliguen a brindar educación sexual en los 
establecimientos educativos públicos y/o privados. 
De existir, contenidos y alcances.

Existencia de leyes y otras normativas destinadas 
a proteger a las trabajadoras del acoso sexual, la 
violencia y la discriminación basada en el género

Existencia de normativas relacionadas al VIH/sida 
en el lugar de trabajo; incluyendo prácticas no dis-
criminatorias.

Alcances y disposiciones de leyes nacionales/
de nivel intermedio de gobierno y normativas le-
gales locales relativas:

 al VIH/sida.; con especial énfasis en la presencia 
de medidas protectoras de la privacidad y la confi-
dencialidad y la no compulsividad del diagnóstico 
de la infección por VIH.
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a la promoción y protección de salud sexual y re-
productiva en perspectiva de derechos; con es-
pecial énfasis en la garantía del acceso a métodos 
anticonceptivos y la presencia de medidas que ga-
ranticen el acceso autónomo de mujeres y varones 
jóvenes a servicios de salud sexual y reproductiva, 
incluida la garantía de acceso a métodos anticon-
ceptivos.

a la violencia de género incluida la violencia 
sexual.; con especial énfasis en la presencia de 
medidas protectoras  de las mujeres y jóvenes, 
creación de servicios de atención y establecimiento 
de dispositivos de abordaje multisectoriales (justi-
cia, salud especialmente)

al abuso sexual, particularmente en relación con 
niños/as con especial énfasis en la presencia de 
medidas protectoras, creación de servicios de aten-
ción y establecimiento de dispositivos de abordaje 
multisectoriales (justicia, salud especialmente)

a la trata y abuso de personas.; con especial én-
fasis en la presencia de medidas protectoras  de 
las mujeres y jóvenes, la penalización de los res-
ponsables, la creación de servicios de atención y el 
establecimiento de dispositivos de abordaje multi-
sectoriales (justicia, salud especialmente)

al aborto; con especial énfasis en la presencia de 
despenalización  y no criminalización de las mujeres  

al fomento de la igualdad de trato y oportunida-
des entre mujeres y varones.    

a la creación y funcionamiento de defensorías 
del pueblo, servicios de asesoramiento y patro-
cino jurídico gratuito

Disponibilidad de servicios de asesoramiento y/o 
de patrocinio jurídico gratuitos en las áreas locales, 
intermedias y nacionales 
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Proyectos de ley y normativas de nivel local relacio-
nadas con los temas anteriores que se encuentran 

Normas informales 
relacionadas con el 
género, la edad y la 
orientación sexual

En este apartado puede resultar útil listar las frases, comentarios y las palabras cla-
ves (en especial adjetivos y sustantivos) referidas a PVVS, MVVS, mujeres, varones, 
niños/as y jóvenes y construir campos de conceptos.

Comentarios/frases/ más frecuentemente escucha-
das, leídas o referidas en medios de comunicación 
local, servicios de salud, grupos de mujeres, jóve-
nes, escuelas respecto a la condición de mujeres, 
niños/as, adolescentes, varones y trabajadoras 
sexuales.

Contenidos de materiales de difusión presentes en 
servicios de salud, escuelas, organizaciones co-
munitarias y organismos de gobierno, incluidos los 
programas sanitarios referidos a mujeres, niños/as, 
adolescentes

Existencia y contenidos de publicaciones de me-
dios de comunicación local o extra locales con 
fuerte presencia local respecto de días conmemo-
rativos como el Día Internacional de la Mujer, Día 
Mundial de Lucha contra el Sida, Día Internacional 
de la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, 
Día Internacional de Acción por la salud de la Mu-
jer; Día Internacional de la Mujer,  y fechas locales 
entre otros 
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Perfil de la epidemia 
en el país, el 
departamento/
provincia y en la 
localidad 

Las tasas de prevalencia 
de infección por VIH permi-
te asociar la epidemia a la 
clasificación internacional 
que reconoce epidemias 
concentradas y epidemias 
generalizadas35, 

Si en el nivel local no se encuentra disponible la información, pue-
de alternativamente consultar en centros en los que se realice 
diagnóstico de infección por VIH y tratamiento sobre:

El número de consultantes atendidos en un período de tiempo (el últi-
mo año por ejemplo) que realizaron prueba de detección y el número 
de tests positivos encontrados

Las características de la población consultante y las características de 
la población que obtuvo resultados positivos (para ambas puede ser 
útil relevar edad, sexo, identidad de género, lugar de residencia, nivel 
educativo y prácticas de riesgo  referidas)

En los efectores que se brinda tratamiento y seguimiento para la in-
fección por VIH, consultar sobre la cantidad de PVVS atendidas; pro-
curando conocer su distribución por sexo y grupos de edades, nivel 
educativo y lugar de residencia (dentro o fuera del espacio local)

En los efectores de salud que atienden partos, número de mujeres 
atendidas y el número de mujeres que tienen resultado + para la prue-
ba de VIH y sífilis

Número de mujeres atendidas con tratamiento preventivo de transmi-
sión vertical (previo o sólo a partir del parto) y número de niños/as con 
diagnóstico positivo de infección por VIH. 

Nro. de casos de infección por VIH reportados desde el comien-
zo de la epidemia en el país (o desde el comienzo de la notifica-
ción de infección por VIH)

Distribución por grupos de edad y sexo de los diagnósticos de 
infección (los períodos de tiempo pueden variar)

Nro de casos de Sida reportados desde el comienzo de la epi-
demia en el país 

Distribución por grupos de edad y sexo de los casos de Sida 
reportados (los períodos de tiempo pueden variar)

Vías de transmisión de la infección del VIH según su peso relati-
vo. Vías de transmisión del VIH según su peso relativo en muje-
res y en varones. Vías de transmisión en niños/as y adolescentes 
según su peso relativo

Prevalencia de VIH en población general  según sexo

Prevalencia de VIH en grupos específicos: MTS/VTS, TRANS, 
UDIS, VARONES QUE TIENEN SEXO CON VARONES, adoles-
centes y jóvenes (15 a 24 años)

Nro de nuevos diagnósticos de infección por VIH reportados 
anualmente Distribución por sexo y por grupos de edad (mayo-

Variable/factor Indicadores Observaciones

B-1. VIH/sida: dimensionando y caracterizando la epidemia
La epidemiología aporta herramientas importantes para poder dimensionar y caracterizar los procesos de salud/enfermedad que afectan a una población.  Al 
trabajar, entre otros aspectos, sobre la frecuencia o número de casos de un evento relacionado con la salud/enfermedad y establecer su distribución en lugar, 
tiempo y  grupos poblaciones, brinda información valiosa para poder conocer el problema que procura atender la respuesta que se construye. En el caso 
del VIH/sida, la elaboración y mejoramiento de la información epidemiológica ha sido un tema que generó y genera desigual interés en los distintos niveles 
y actores de gobierno; pero todos los países involucrados han establecido algún sistema de vigilancia epidemiológica destinado a conocer el estado de la 
epidemia, implementar acciones para frenar su crecimiento o mitigar su impacto y en algunos casos, a evaluar el impacto de las respuestas. La vigilancia 
epidemiológica es una de las funciones de exclusiva competencia de áreas estatales.
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Participación 
femenina en la 
epidemia

Perfil socio- 
económico de los/as 
afectados

La razón hombre/mujer resulta un buen indicador de la evolución o 
tendencia de la participación femenina en la epidemia.

Si no se dispone de esa información en el nivel local, analizar la rela-
ción varones/mujeres en la información relevada en los servicios de 
diagnóstico y tratamiento, en escuelas y otras instituciones puede 
aportar información relevante pero sesgada.

El nivel educativo alcanzado en relación con el circuito de educación 
formal resulta un indicador relevante/ demostrativo de la inserción socio 
económica de las personas. Ello deriva de la asociación demostrada 
entre situaciones de pobreza y bajos niveles educativos alcanzados.

Si los programas de implementación local de subsidios económicos, 
pensiones o ayuda alimentaria contemplan a las PVVS entre sus des-
tinatarios prioritarios/directos, consultar sobre el número de PVVS in-
corporadas; procurando relevar su distribución por sexo/identidad de 
género. (Ver indicador en Pobreza)

Las autoridades educativas pueden informar sobre la cantidad de ni-
ños/as y adolescentes incorporados a la matrícula escolar (informa-
ción parcial dependiendo del develamiento diagnóstico que los pa-
dres/adultos hagan a las autoridades y maestros)

En los centros de atención del uso problemático de drogas consultar 
sobre la cantidad de población atendida y el número de consultantes 
que refirió o presentó resultados positivos para el test de VIH.

Si la organización brinda consejería, en el espacio local los registros 
pueden ser una fuente donde recopilar datos relativos a consultantes 
atendidos y consultantes con test positivo. También pueden servir los 
registros de la organización para relevar el número de PVVS atendidas 
o integradas a las actividades que residan en el espacio local.

La información producida no reemplaza a la resultante de la vi-
gilancia epidemiológica pero permite visibilizar el problema en el 
espacio local

Razón hombre/mujer para casos de infección por VIH o casos de 
sida en al menos tres años o períodos desde el comienzo de la 
epidemia en el país o desde el inicio de la vigilancia epidemioló-
gica local si no coinciden

Razón hombre/mujer por grupos de edad para casos de infec-
ción por VIH o casos de Sida al menos tres años o períodos des-
de el comienzo de la epidemia en el país o desde el inicio de la 
vigilancia epidemiológica local si no coinciden

Nivel de instrucción alcanzado por mujeres con diagnóstico de in-
fección por VIH ;por varones* con diagnóstico de infección por VIH 
y por tans con diagnóstico de infección por VIH.
(* Algunos sistemas de vigilancia incluyen la distinción entre varones heterosexua-

res de 30 años y menores de 30 años)

Cantidad de muertes según sexo a causa del VIH/sida reporta-
das en el último año/ Tasa de mortalidad por VIH/sida en al me-
nos tres períodos relevantes en el desarrollo de la epidemia.

Tasa de transmisión vertical del VIH
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Perfil socio- 
económico de los/as 
afectados

Situación de niños/as 
afectados por el
VIH/sida

Vigilancia 
epidemiológica

Cobertura de 
tratamiento ARV

Prevalencia de
otras ITS

Si esta información no ésta disponible, en la recolección de información 
propuesta más arriba es conveniente relevarla 

La presencia de esta información es, probablemente, escasa o nula. 
Recuperar los registros de la organización si los tuviere, consultar con 
referentes comunitarios, autoridades educativas y centros de atención 
pediátrica puede ayudar a empezar a construir la información.

Si la información no se encuentra disponible para el nivel local puede 
recurrir a algunas de las fuentes mencionadas para el análisis de Perfil 
de la epidemia

les y varones que tienen sexo con varones para el análisis de los niveles educativos 
alcanzados. Si los datos están considerarlos)

Número de niños/as y adolescentes que perdieron a uno o ambos 
progenitores a causa del VIH/sida

Número de familias que acogieron a niños/as o adolescentes huér-
fanos a causa del VIH/sida.; tanto familias biológicas ampliadas 
como familias adoptivas.

Existencia de un sistema de vigilancia epidemiológica relativo al 
VIH/sida y otras ITS.  (Responsables. Participantes. Obligatoriedad 
de reportes. Tipo de caso notificado- Sida o infección por VIH)-. 
Organización del circuito. Obstáculos detectados. Comunicación 
y difusión de los informes/reportes consolidados)

Inclusión de las relaciones sexuales no consentidas/ bajo coac-
ción entre las opciones relativas a vía de transmisión sexual en las 
fichas de notificación 

Inclusión de TRANS como categoría en la información relativa a 
sexo/género en las fichas de notificación.

Desarrollo de estudios que relacionen violencia contra las mujeres 
y las niñas e infección por VIH.

Nro de PVVS con indicación de TARV que acceden al tratamiento

Nro de PVVS que acceden de acuerdo a normas a análisis de Car-
ga Viral, Recuento de CD4 y test de resistencia

Prevalencia de sífilis en población general

Prevalencia de sífilis en: MTS/VTS, TRANS y mujeres embarazadas
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C. Identificando los actores con presencia local con posibilidad 
de incidir en la respuesta a la epidemia del VIH/sida
El reconocimiento de la actoralidad presente en la construcción de una respuesta al VIH/sida sensible a la cuestión de género y respetuosa de los derechos 
humanos resulta un proceso complejo. Por ello para este apartado se propone el uso de una herramienta gráfica: el mapa de actores36. Los indicadores 
propuestos para su elaboración son: 

• tipo de actores presentes (áreas gubernamentales reconociendo su dependencia de niveles de gobierno, agencias de la cooperación multilateral y bila-
teral, organizaciones, redes y grupos de la sociedad civil, universidades y centros académicos, sindicatos, medios de comunicación, etc.)

• acciones (tanto facilitadoras como obstaculizadoras de la respuesta) y competencias y responsabilidades en relación con la respuesta al VIH/sida; 
considerando especialmente la cuestión de género y derechos humanos

• recursos con los que cuentan

• nivel de compromiso con la temática (alto, medio, bajo, nulo)

• modalidad de relación predominante entre actores (de indiferencia, de cooperación, de conflicto, de oposición)
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D. Relevando las orientaciones y normativas, los servicios y los insu-
mos relacionados con el vih/sida y la Salud Sexual y Reproductiva
El acceso y uso sostenido de insumos y servicios relacionados con el VIH/sida y la SSyR constituyen un derecho a la vez que una herramienta, tal vez la 
más eficaz, para garantizar la atención del VIH/sida. Las condiciones de acceso, su disponibilidad efectiva y la calidad con la que se ofrezcan son aspectos 
claves para hacer efectivas estas premisas. En este apartado, considerando la centralidad de la provisión estatal de servicios de salud gratuitos o sin costo 
adicional para los/as usuarias y la capacidad de rectoría del estado, el análisis se centra en las acciones de los distintos niveles de gobierno en la provisión 
directa de servicios e insumos y en la elaboración de Guías, Protocolos y Recomendaciones que normalizan y orientan la práctica de los/as integrantes de 
los equipos de salud. 

ORIENTACIONES Y 
NORMATIVAS

Revisada la legislación rela-
tiva a VIH/Sida, violencia de 
género, mujeres, niños/as, 
adolescentes, y del sistema 
de salud, en este apartado 
la mirada se centra en las 
normativas y orientaciones 
de carácter técnico que 
orientan a los equipos de 
salud y otros equipos de 
áreas gubernamentales en 
la atención de esos proble-
mas y colectivos

La existencia de normativas técnicas emanadas por la 
autoridad gubernamental con competencia en el tema 
o temas que se trate indica que los mismos han ingre-
sado a la agenda de preocupaciones del sector.

Indican la preocupación por aportar a los equipos de 
salud conocimientos actualizados y de base científica 
para mejorar la atención; en este caso del VIH/sida y de 
la salud sexual y reproductiva.

Su existencia y contenidos se relacionan con el mejora-
miento de la calidad de atención.

Para trabajar este apartado puede resultar conveniente 
elaborar un listado de Protocolos/Recomendaciones/
guías existentes y elaborar una grilla que recoja los 
puntos calves a analizar: tipo de documento,  año de 
elaboración, contenidos indicados en cada indicador, 
nivel de formalización, organismos que los difunden y 
que han participado en su elaboración; incluida la con-
sulta a PVVS, MVVS, mujeres o adolescentes usuarios/
as de los servicios

Existencia de Protocolos/Recomendaciones/Guías de Atención elaborados por 
las autoridades gubernamentales destinados a equipos de salud para:

Atención de victimas de violencia sexual. De existir, el énfasis esta puesto en 
relevar si incluyen asesoramiento legal, apoyo psico -social, provisión de AHE,  
de ARV para profilaxis post exposición sexual y de medicación para otras ITS. 
Circuito de atención definido

Atención de mujeres en situación de aborto y post aborto.  Alternativas de 
intervención propuestas; especialmente el uso de AMEU y misoprostol. En el 
caso de los países en los que el aborto no esta totalmente despenalizado, intere-
sa relevar si se indica/promueve  la no criminalización de las mujeres. Existencia 
de restricciones para MVVS en el acceso a la situación de aborto o post aborto

Atención de mujeres viviendo con VIH. En este caso interesa relevar si incluye 
aspectos relacionados con cuidados en salud sexual y reproductiva incluyendo 
recomendación de doble protección y orientaciones reproductivas. 

Profilaxis post exposición sexual. Interesa relevar las recomendaciones inclui-
das (AHE, ARV y medicación para otras ITS, análisis) en casos de relaciones no 
protegidas, rotura de preservativo u otras.

Profilaxis post exposición laboral.

Variable/factor Indicadores Observaciones
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Para el caso de información legal y de derechos de mu-
jeres, niños/as, adolescentes y jóvenes, especialmente 
viviendo con VIH, resulta pertinente relevar, además, si 
en los Protocolos, Guías y Recomendaciones relativos 
a otros tópicos  se incluye información sobre este as-
pecto.

Prevención de la TV del VIH. En este caso interesa relevar si incluye testeo con/
sin asesoramiento, incluida calidad del asesoramiento y quien lo realiza, mención 
a cuidados en salud sexual durante el embarazo, opciones anticonceptivas a 
ofrecer a las mujeres en periodo puerperal y otras orientaciones reproductivas.

Uso de anticoncepción. Interesa relevar si incluyen recomendaciones desti-
nadas a la prescripciones anticonceptivas en adolescentes; promoción de la 
consejería; orientaciones anticonceptivas que incluyan a los varones;  doble pro-
tección para mujeres adolescentes y mujeres adultas;  mención específica a 
MVVS y orientaciones anticonceptivas  propuestas y manejo de la orientación 
anticonceptiva en mujeres víctimas de violencia..

Uso de AHE.  Interesa relevar en qué casos o situaciones se recomienda su 
utilización y las alternativas terapéuticas que se presentan.

Tratamiento de la infección VIH en adultos/as. Interesa relevar si: incluyen re-
comendaciones respecto de cuestiones de salud sexual y reproductiva (cuida-
dos en relaciones sexuales, pautas a seguir considerando el deseo de las PVVS, 
varones y mujeres de ser padres) y cuáles son; y manejo de efectos secundarios 
incluida la lipodistrofia.

Tratamiento de la infección por VIH en niños/as. Interesa relevar si incluyen 
recomendaciones para el manejo de efectos secundarios

Tratamiento de la infección por VIH en adolescentes. Interesa relevar si inclu-
yen: recomendaciones respecto de cuestiones de salud sexual y reproductiva y  
manejo de efectos secundarios.

Atención humanizada del parto para todas las mujeres y específicamente MVVS

Promoción de la lactancia materna. Interesa relevar si se incluye la situación de 
mujeres madres viviendo con VIH.

Información sobre marco legal y promoción de los derechos de: PVVS, in-
cluyendo varones y mujeres viviendo con VIH; mujeres y niños/as, adoles-
centes y jóvenes. 

Nivel de formalización de los protocolos y recomendaciones existentes. Inte-
resa relevar si han sido incluidos y difundidos como parte de actos administrativos 
de las autoridades sanitarias nacionales, intermedias o locales. /Resoluciones o 
instrumentos similares que son potestad de las autoridades gubernamentales 
con poder resolutivo)



Incorporación de mujeres y niñas en la respuesta local al  VIH en Argentina, Brasi l , Chi le, Paraguay y Uruguay94 •

Organismos participantes en la elaboración de protocolos/ Recomendacio-
nes/Guías. Interesa relevar especialmente si en la elaboración de los documentos 
que refieren a VIH y salud Sexual y reproductiva han participado conjuntamente 
las instancias gubernamentales de referencia para esos temas (directores/as, 
programas, planes) y organizaciones de la sociedad civil incluidas las de PVVS

Disponibilidad de 
insumos y servicios

La disponibilidad de insumos y servicios gratuitos es la 
herramienta que facilita la efectiva adopción de prácti-
cas de cuidado ante el embarazo y el VIH/sida

La normativa general respecto de las prestaciones/in-
sumos cubiertos de manera gratuita por el estado fue 
relevada en el Punto B- Situación socio sanitaria. Aquí 
se analiza la disponibilidad en los niveles locales.

Para simplificar el manejo de la información y consi-
derando que para la gran mayoría de los insumos los 
indicadores u observables son similares puede resultar 
útil para el relevamiento de información la utilización de 
una grilla síntesis que señale insumos y observables.

Provisión gratuita de preservativos masculinos, femeninos y lubricantes por 
parte del estado. Sitios de dispensación o entrega; considerando su carácter 
público o privado e incluyendo aquellos gestionados por OSC’s con aporte del 
estado; especialmente interesa relevar si se realiza en centros de atención prima-
ria, hospitales de referencia de la localidad, lugares de oferta de trabajo sexual, 
otros lugares de trabajo, lugares de encuentro de jóvenes, sedes de programas 
educativos extra sistema escolar y escuelas.

Organismos gubernamentales que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 

Participación de OSC’s en la dispensación gratuita de preservativos y lubricantes 
provistos por el estado.

Continuidad de la dispensación en los sitios relevados./informados

Provisión gratuita de leche modificada destinada a hijos/as de mujeres ma-
dres viviendo con VIH. Sitios de entrega. 

Organismos gubernamentales que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional
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Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 

Participación de OSC’s en la dispensación de leche modificada provista por el 
estado.

Continuidad de la dispensación en los sitios relevados./informados

Existencia de inhibidores de la lactancia materna en maternidades, hospita-
les y otros lugares de atención de partos. 

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional

Existencia de test rápido de detección de VIH en lugares de atención de par-
tos y de realización de controles pre- natales.

Continuidad en la provisión a efectores

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional

Provisión gratuita de métodos anticonceptivos; incluida la AHE. Sitios de dis-
pensación. Métodos provistos de manera gratuita.

Organismos gubernamentales que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional.

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 
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Participación de OSC’s en la dispensación gratuita de MAC provistos por el es-
tado.

Continuidad de la dispensación en los sitios relevados./informados

Existencia de equipamiento e insumos para la realización de Papanicolau 
y colposcopía en centros de atención primaria. Interesa relevar si el equipa-
miento/insumos disponible contempla la atención de niñas y adolescentes.

Existencia de equipamiento e insumos para la realización de ecografías gi-
necológicas en centros de atención primaria.

Provisión gratuita de TARV de alta eficacia y medicamentos para tratamiento 
y prevención de enfermedades oportunistas; incluyendo tratamiento para 
profilaxis de TV del VIH. Sitios de entrega.

Organismos que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los medicamentos. Interesa relevar si los insumos son adqui-
ridos con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos 
provenientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la co-
operación; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la coope-
ración internacional

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 

Continuidad de la dispensación en los sitios relevados./informados.

Existencia de kits o similares para atención de situaciones post exposición 
sexual (TARV, AHE, medicamentos para ITS). Lugares en los que se encuen-
tran disponibles.

Organismos gubernamentales que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
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Mecanismos y responsables. 

Existencia de kits o similares para atención de situaciones post exposición 
laboral (TARV). Lugares en los que se encuentran disponibles.

Organismos gubernamentales que aportan los insumos para su provisión

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 

Provisión de reactivos para detección de infección por VIH, y sífilis  a los 
efectores que realizan análisis.

Organismos gubernamentales que aportan los insumos.

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si los insumos son adquiridos 
con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos pro-
venientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la coope-
ración; o donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación 
internacional.

Circuito de distribución desde los proveedores hasta los sitios de dispensación. 
Mecanismos y responsables. 

Continuidad de la provisión

Inclusión de recuento de CD4, medición de Carga Viral y test de resistencia 
entre las prestaciones gratuitas reconocidas por el estado.

Sitios en los que se realizan. Interesa relevar si en la localidad o en un centro de 
referencia cercano a ella se realiza el test; considerar la alternativa que pueda 
tomarse la muestra en la localidad para su envío a centro de referencia.

Financiamiento. Interesa relevar si son cubiertos con fondos de presupuesto na-
cional, provincial/estadual/local; con fondos provenientes de préstamos de orga-
nismos multilaterales o bilaterales de la cooperación; o donaciones o fondos no 
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reembolsables provenientes de la cooperación internacional.

Cantidad de test cubiertos por paciente/usuario en el año.

Existencia de centros/ efectores de salud en los que se realice test de detec-
ción de VIH y de sífilis con consejería en forma gratuita. Interesa relevar: su 
distribución territorial; si son centros dedicados exclusivamente a prevención y 
diagnóstico de la infección por VIH, si se incluye la realización del test entre otras 
actividades y prestaciones sanitarias.(caso de hospitales y centros de salud), si 
son centros o efectores dedicados a planificación familiar que incluyen la pres-
tación. (Considerar las alternativas de toma de muestra y envío a laboratorio de 
referencia como la realización de test en el mismo centro)

Dependencia de los centros o efectores que realizan testeo. Interesa relevar si 
son efectores públicos de salud, centros gestionados por OSC’s y redes locales 
o nacionales, iglesias y otros organizaciones (universidades por ejemplo)

Financiamiento de los recursos para la realización de testeo (incluye reactivos, 
aparatología, medios de traslado de muestras, etc). Interesa relevar si son fi-
nanciados con fondos de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con 
fondos provenientes de préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de 
la cooperación; donaciones o fondos no reembolsables provenientes de la co-
operación internacional; subsidios de iglesias u otras organizaciones.

Existencia de centros especializados en la atención de infección por VIH en 
la localidad o radio de influencia

Presencia de profesionales médicos entrenados en el tratamiento de la in-
fección por VIH incluida profilaxis de TV en centros de atención primaria; que 
brinden servicios asistenciales en dichos efectores.

Presencia de toco ginecólogos/as entrenados en la atención de niñas y ado-
lescentes en los centros de atención primaria y hospitales de referencia de 
la localidad.

Existencia de servicios/prestaciones dedicados a orientación/consejería en 
salud sexual y reproductiva, especialmente planificación familiar incluyendo 
entrega de MAC Interesa relevar: su distribución territorial; para el caso de los 
servicios públicos de salud, si se dedican exclusivamente a la temática o la pres-
tación se integra en otros servicios (servicios de toco-ginecología, dermatología, 
urología).
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Dependencia de los centros o efectores que brindan el servicio. Interesa relevar 
si son efectores públicos de salud, centros gestionados por OSC’s y redes loca-
les o nacionales, iglesias y otros organizaciones (universidades por ejemplo)

Financiamiento de los insumos. Interesa relevar si son financiados con fondos 
de presupuesto nacional, provincial/estadual/local; con fondos provenientes de 
préstamos de organismos multilaterales o bilaterales de la cooperación; dona-
ciones o fondos no reembolsables provenientes de la cooperación internacional; 
subsidios de iglesias u otras organizaciones.

Existencia de servicios o centros dedicados a la atención de violencia contra 
las mujeres. (Incluidas instancias judiciales y de seguridad)

Dependencia de los centros o efectores que brindan el servicio. Interesa relevar 
si son efectores públicos, centros gestionados por OSC’s y redes locales o nacio-
nales, iglesias y otros organizaciones (universidades por ejemplo). Financiamien-
to. Circuito propuesto para la atención. Principales prestaciones previstas.

Calidad de atención 
en VIH/sida y 
salud sexual y 
reproductiva

La calidad de atención en 
este apartado se refiere a la 
existencia de prácticas:
- discriminatorias, 
- restrictivas del ejercicio y/o 
vulneradoras de derechos 
- con escasa o nula sensibi-
lidad al género; 
y a la integralidad de accio-
nes SSyR y VIH/sida..

Existencia en los centros de atención de salud de afiches, volantes o similares 
que “condenen” el aborto, o la AHE desde una perspectiva moral/religiosa

Existencia de afiches y/o otros materiales gráficos visibles en los centros de sa-
lud sobre: MAC, promoción del uso del preservativo, responsabilidad comparti-
da en los cuidados sexuales y reproductivos, derechos sexuales y reproductivos, 
prevención del VIH/sida, ITS, violencia contra mujeres y niños/as, promoción de 
lactancia materna que contemple a la situación de las MVVS, violencia de gé-
nero, derecho al parto humanizado. Interesa relevar si el contenido, en especial 
de los materiales sobre prevención del VIH,  ITS y MAC se orientan a mujeres en 
situación de embarazo o reciente maternidad,

Inclusión en los materiales (tanto afiches como volantes y otros formatos utili-
zados en las consultas) de: Estrategia ABC como modalidad de cuidado ante 
el VIH/sida, fomento de los métodos de abstinencia periódica y alusiones a la 
pareja estable como factor de protección.

Inclusión en las consultas y anamnesis de MVVS de cuestiones relativas al deseo 
de maternidad, requerimiento de MAC’s  distintos del preservativo, posibilidad 
de uso consistente de preservativo.

Utilización frecuente por parte del personal de salud de expresiones como “ma-
mita”, “niñita”, chiquita” para referirse a las usuarias.
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Acceso Horarios de atención de los centros de atención primaria en los que se realiza test de 
detección, entrega de MAC y atención médica relacionadas con SSyR y VIH/sida.

Existencia de servicios de atención primaria con horario continuado que atiendan 
situación de post exposición sexual (incluidas situaciones de violencia sexual)

Existencia de sistema de turnos programados para las consultas relacionadas 
con seguimiento de la infección por VIH, controles ginecológicos, entrega de 
MAC y otras consultas médica. Modalidad de funcionamiento.

Tiempo promedio de demora entre: realización de test de VIH y entrega de re-
sultado;  pedido de consulta, consulta médica y provisión de MAC (considerar 
distintos MAC; orales, DIU, etc); diagnóstico de infección, consulta médica y 
realización de estudios de CD4 y Carga Viral; prescripción de TARV y entrega

Cantidad de dependencias públicas con las que debe contactarse la PVVS que 
requiere medicación ARV y estudios de monitoreo de infección.  

Existencia de lugares con privacidad para la realización de consultas y exámenes 
ginecológicos. Interesa relevar si las conversaciones mantenidas en el marco de 
consultas o exámenes pueden ser escuchadas desde fuera de los consultorios

Existencia de lugares con privacidad para la realización de consejería en SSyR y 
VIH/sida. Interesa relevar si las conversaciones mantenidas en el marco de con-
sultas o exámenes pueden ser escuchadas desde fuera de los consultorios

Existencia de atención ginecológica para MVVS y adolescentes VVS en los cen-
tros de atención primaria y centros y servicios no especializados en VIH/sida..

Reportes de situaciones de discriminación basados en la condición de seroposi-
tividad, etnia, edad o género en los servicios de salud.

Existencia de espacios de formación sistemáticos del personal de salud sobre 
VIH/sida y SSyR promovidos por las instancias estatales de salud pública. Inte-
resa relevar especialmente si se realizan actividades de formación que incluyan 
a los referentes gubernamentales (directores/as, planes, programas) de ambas 
temática.

Coherencia en el contenido de las recomendaciones/guías y Protocolos de aten-
ción relacionados con SSyR y VIH/sida. Interesa relevar si coinciden en sus orien-
taciones respecto de: derecho de las MVVS a la maternidad, fomento de la doble 
protección, inclusión de la prevención de la reinfección por VIH en las recomen-
daciones sobre uso del preservativo entre otros temas.
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Existencia de servicios que contemplen la atención de MVVS y de niños/as vivien-
do con VIH en el mismo efector.

Existencia de acciones y material de difusión sobre los servicios y prestaciones relacio-
nadas con SSyR y VIH/sida (entrega de MAC, controles ginecológicos, test de VIH). 

Comprensibilidad del material y adecuación de medios de difusión para los/as 
potenciales usuarias/as. Interesa relevar la claridad del lenguaje, la considera-
ción de la brecha digital, la adaptación en localidades integradas por población 
de pueblos originarios o extranjeros

Requerimiento de consulta médica para la provisión de preservativos.

Existencia de registros de firmas o identificación de usuarias/as para la entrega 
de preservativos a adolescentes.

Requerimiento de la presencia de un adulto/a y/o autorización de padre/madre/
tutor/a para consultas de adolescentes y jóvenes menores de edad relacionadas 
con SSyR, VIH/sida y embarazo. 

Solicitud de consentimiento del cónyuge para la realización de ligadura de trompas 

Requerimiento de residencia legal en el país (en el caso de extranjeros/as) para 
la provisión de MAC, TARV, leche modificada y otros insumos y atención médica 

PROPUESTAS PARA TRABAJAR LOS APARTADOS DISPONIBILIDAD DE INSUMOS Y SERVICIOS, CALIDAD DE ATENCIÓN Y ACCESO
Para estos apartados puede resultar de utilidad volver sobre el mapa del territorio.
Dado que la cantidad de efectores en los que eventualmente pueden relevarse los servicios y los insumos disponibles, la calidad de 
la atención brindada y sus condiciones de acceso puede ser extensa, puede ser útil volver al mapa del territorio y seleccionar algunos 
servicios y efectores (tanto gubernamentales como de la sociedad civil) y relevar en ellos información más pormenorizada mediante 
observación y entrevistas. 
En la selección de servicios y efectores es importante incluir aquellos que se ubican en las zonas identificadas como áreas de concen-
tración de población en situación de pobreza y/o exclusión. Es conveniente, además, incluir alguno/s ubicado/s fuera de esas áreas, que 
brinden las mismas prestaciones,  para comparar si la disponibilidad de insumos, prestaciones y calidad de atención resultan similares 
o diferente.
Como los apartados incluyen la perspectiva de los/as usuario/as es importante relevar su opinión sobre los aspectos a relevar (especial-
mente en calidad de atención y acceso). Para ello, las entrevistas con PVVS, MVVS, mujeres y adolescentes y jóvenes 
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