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Introduccion



Este es el segundo informe de monitoreo y eva-
luacién que realiza la sociedad civil argentina so-
bre las metas vinculadas al VIH/sida y la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, que el pais
se comprometié a cumplir en la “Sesién Extraor-
dinaria de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/sida” (UNGASS, por su si-
gla en inglés), celebrada en 2001.

El informe fue elaborado por el Foro UNGASS
Argentina, coordinado por la Fundaciéon para
Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM),
en el marco del proyecto internacional “MONI-
TOREO DE LAS METAS UNGASS EN SA-
LUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA” que lidera
la organizacién Gestos, de Brasil, y conformado
por trece entidades no gubernamentales de los
ambitos de la salud, el movimiento de mujeres,
las trabajadoras sexuales, las trans, gays y lesbia-
nas, las mujeres viviendo con VIH/sida, las y los
jovenes, y las mujeres en situacioén de encierro.
La segunda etapa de este proyecto internacional
se realiza en nueve paises del mundo: Argentina,
Bélice, Brasil, Chile, Nicaragua, Pert y Uruguay
de América Latina; Sudafrica, Kenya y Uganda
de Africa; India, Indonesia y Tailandia de Asia; y
en Ucrania de Europa del Este.

El resultado del monitoreo en Argentina, que sera
incorporado al informe oficial que el pais entre-
gue al Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/sida (ONUSIDA), muestra pocos
avances y muchas situaciones sin cambios res-
pecto del primer monitoreo, realizado en 2008
y presentado como informe sombra a ONUSIDA
al que present6 oficialmente el Gobierno ante ese
organismo internacional.

La falta de integracién, coordinacion y/o arti-
culacion entre las politicas y los servicios de Sa-
lud Sexual y Reproductiva con los de VIH/sida en
todas las jurisdicciones del pais es la principal
deuda pendiente que el pais mantiene a través
del tiempo.

Cerca de la mitad de las personas con VIH/sida en
el mundo son mujeres y la feminizacion de la epi-
demia es una realidad en aumento. Sin embargo,
los planes de lucha contra VIH/sida no registran
acciones especificas para las mujeres. A su vez, la
politica en salud sexual y reproductiva de las mu-
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jeres no incorpora particularmente la prevenciéon
de la epidemia, si bien la Ley 25673 de creacién
del Programa Nacional de Salud Sexual y Pro-
creacion Responsable lo incorpora, ni tampoco
especifica la promocién de los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres que viven con
VIH. Por estas razones, este monitoreo se centra
en las metas que involucran concretamente la sa-
lud sexual y reproductiva de nifias, adolescentes
y mujeres adultas.

El objetivo central es incidir para que los gobier-
nos, a nivel nacional y provincial, implementen
las propuestas sugeridas por la sociedad civil or-
ganizada para enfrentar la feminizacién del VIH/
sida y garantizar el goce de los derechos sexuales
y reproductivos de todas las personas.

A su vez, este monitoreo sefala las deudas pen-
dientes y las posibilidades para saldar los com-
promisos asumidos en relacién con estos temas,
asi como pone a disposicidn datos procedentes de
las organizaciones de la sociedad civil participan-
tes, que de otra manera estdn dispersos y poco
accesibles. También es una estrategia para con-
tribuir a que las mujeres conozcan sus derechos,
los reclamen si estdn siendo vulnerados y puedan
ejercer su ciudadania més plenamente.

Cada una de las metas monitoreadas fue evaluada
de cerca por las organizaciones intervinientes a
través de pedidos de informes, estudios cuali y
cuantitativos y, sobre todo, a partir de las propias
experiencias de sus miembros, como usuarias de
los diferentes servicios publicos.

Argentina tiene un marco normativo muy apro-
piado respecto al acceso de todas las personas a
su derecho a la salud. Sin embargo, el pais no
logra garantizar en los hechos la provisiéon de
atencion adecuada a todas las personas. El moni-
toreo registrd una vez mas graves problemas en la
respuesta a la epidemia, especialmente un fuerte
predominio de la respuesta medicalizada; demo-
ras y problemas en la distribucién de insumos de
la Nacién a las provincias; el retraso en imple-
mentar la Ley de Educacion Sexual Integral; la
falta de participacion de las y los adolescentes y
jovenes, y su no consideracién como sujetos de
derecho; la situacion de desproteccion de muchas
nifias, nifios y adolescentes que viven con VIH/
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sida y/o son huérfanos a causa del sida, vivan o
no con el VIH/sida; la ausencia de un enfoque in-
tegral sobre la violencia contra las mujeres como
un factor mds de riesgo ante el VIH, entre otros
aspectos.

En este contexto, se destacan los avances logra-
dos en la disminucién en la transmision vertical
del virus y en la reciente redaccién de un Proto-
colo nacional de atencion a victimas de violencia
sexual, que aun no estéa concluida.

El informe del monitoreo estd organizado en tres
partes: La Seccidn I incluye un panorama general
del sistema de salud del pais y de las politicas de
salud sexual y reproductiva y de VIH /sida, con
informacion estadistica sobre la epidemia y la sa-
lud sexual y reproductiva de las mujeres.

La Seccidn II desarrolla las trece metas monito-
readas, anunciando los indicadores definidos para
evaluar las politicas y acciones implementadas
por el pais para disminuir la epidemia y su impac-
to en las mujeres, y contrastando con los aportes
de las organizaciones que participaron.

La Seccion IIT identifica las fortalezas, brechas y
deficiencias de Argentina para la promocion de
la salud sexual de las mujeres, especialmente de
las que viven con VIH, y para la prevencion de la
epidemia entre las mujeres. Finalmente, se pro-
ponen recomendaciones para alcanzar una res-
puesta mds integral de la epidemia, que incluya la
salud sexual y reproductiva como eje articulador
y central.



SECCION 1

Panorama general del sistema de salud del pais y
de las politicas de salud sexual y reproductiva y de

VIH/sida
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Situacion general y del sector salud
en Argentina

La poblacién argentina asciende a 39.745.613
habitantes segin estimaciones del INDEC
para el afio 2008; con una distribucién de 51%
(20.280.308) de mujeres y 49% (19.465.305) de
varones.! La estructura de edades, resultante del
Censo 2001,% revela que las personas menores de
15 afios alcanzan el 28,3% del total de habitantes,
la franja poblacional entre los 15 y los 64 afios
condensa el 61,8%, y los grupos de 65 afios y més
afios totalizan el 9,9%. El 89,5% de los habitantes
del pais reside en areas urbanas.’

Persiste la considerable desigualdad entre los
grupos de menores y mayores ingresos; que se
refleja en la distancia entre los ingresos del de-
cil de mayores ingresos y el decil de mds bajos
ingresos, que se sitia en alrededor de 30 veces.
La poblacién bajo la linea de pobreza alcanzé en
aglomerados urbanos en 2009 el 13,9%; en tanto
que la poblacién bajo la linea de indigencia llegd
al 4,0% en el mismo periodo.*

El desempleo, uno de los problemas con mayor
crecimiento durante la década de las reformas es-
tructurales, evidencio desde 2004 en adelante una
disminucién progresiva. La actual tasa de desem-
pleo se sitda en 9,1%.° La tasa de desocupacion
por sexo indica la presencia de desigualdades
de género persistentes en el mercado laboral; en
tanto para el primer trimestre del 2009 la tasa de
desocupacioén femenina es del 9,8% superando a
la tasa de desocupacién masculina que se sitia
en 6,3%.6

La salud y el medio ambiente sano han sido in-
corporados a la Constitucién Nacional como de-
rechos en 1994.” No obstante ello, existe una es-
casa cultura de exigencia, demanda y monitoreo
por parte de toda la poblacién sobre los servicios
de salud.

Las distintas jurisdicciones: nacional, provincia-
les y municipales, asi como la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, tienen por mandato la respon-
sabilidad del cuidado y protecciéon de la salud
de la poblacién. Con el objetivo de coordinar las
politicas de salud, que albergan tal diversidad de

actores y escenarios a nivel pais, a partir del afo
2002 el Ministerio de Salud fortalecié el papel
del Consejo Federal de Salud (COFESA), inte-
grado por los Ministerios o Secretarias de salud
de todas las provincias y CABA; que ain conti-
nuda funcionando.

Por su parte, el gobierno nacional se encuentra
habilitado para la sancién de normas en materia
sanitaria. En razén de esta competencia, por ejem-
plo, en 1995 se regul6 por decreto nacional & el
Programa Médico Obligatorio (PMO) que inclu-
ye las prestaciones minimas a las que estan obli-
gados los subsectores que conforman el sistema
nacional de salud.

El sistema de salud argentino est4 constituido por
tres subsectores: el publico, el de obras sociales y
el privado; evidenciando una gran fragmentacion
y superposicion de servicios que tiende a profun-
dizarse.

El subsector publico brinda cobertura de salud a
practicamente la mitad de la poblacién del pais. ?
En €l convergen las funciones de regulacién y
provision directa de servicios del estado nacional
y los estados provinciales y municipales. Garan-
tiza los servicios bdsicos y la asistencia esencial
mediante prestaciones gratuitas. Es financiado
por los impuestos federales, provinciales y tasas
municipales.

El subsector de la seguridad social, conformado
por multiples obras sociales asociadas a distintas
ramas de actividad laboral, esta destinado a aten-
der a: trabajadores en relaciéon de dependencia
(incluyendo el personal de Fuerzas Armadas y de
Seguridad), jubilados y pensionados, y trabajado-
res independientes que optan por el sistema, y a
sus grupos familiares; con cuyos aportes, suman-
dos a subsidios estatales, se financia.

Por ultimo, el subsector privado se financia con
los aportes de los afiliados a seguros o planes de
medicina pre paga. Vale destacar que su activi-
dad no cuenta con regulacién sanitaria especifi-
ca, dirimiéndose los conflictos de cobertura en
el marco de las asociaciones y derechos de los
consumidores.

En atencién a la adhesion del pais a la Declara-



cién del Milenio de Naciones Unidas (afio 2000),
el subsector publico es el que participa con ma-
yores esfuerzos en la consecucion de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio (ODM) atinen-
tes al sector salud: reducir la mortalidad infantil,
mejorar la salud materna y combatir el VIH/sida,
la Tuberculosis, el Paludismo, el Chagas y otras
enfermedades.

Situacion en Salud Sexual y Re-
productiva

La tasa global de fecundidad estimada para el pe-
riodo 2005-2010 es de 2,3 hijos por mujer.

La tasa de natalidad fue del 18,8%¢ para el afio
2008. En ese afio, el total de nacimientos fue de
746.460; el 15,5% correspondi6é a madres meno-
res de 20 afios. Casi la totalidad de estos nacimien-
tos (99,4%) ocurrieron en un establecimiento de
salud y fueron atendidos por personal capacitado
(médicos o parteras); el 56,1% fue atendido en
establecimientos del subsector ptblico.?

La tasa de mortalidad materna ha tenido un leve
descenso respecto de 2006 situdndose en 4.0 por
10.000 nacidos para 2008. El 21,0% (62) del
total de defunciones maternas del afio 2008 fue
producto del aborto en condiciones inseguras. A
pesar del desarrollo de los servicios asistenciales
publicos y privados y del alto nivel institucional
que se registra desde hace mads de tres décadas,
aun la tasa de mortalidad materna es elevada y
las causas que conducen a la muerte materna en
Argentina son mayoritariamente reducibles me-
diante acciones de prevencion y una adecuada
atencion del embarazo y el parto.”

El céncer uterino representa aproximadamente el
10% de la mortalidad femenina por cancer. De
acuerdo a datos del afio 2008, se registraron en
Argentina 2.514 muertes por tumor maligno de
utero, de las cuales el 41% (1013) corresponde
a tumores malignos de cuello uterino. Este valor
probablemente sea mayor en tanto para 1.151
(46%) de las defunciones por cancer uterino no
se especifica su localizacion.

La tasa de mortalidad infantil a nivel pais fue del
12,5%0 en el afio 2008 (manteniéndose en el ni-
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vel relevado en 2006); correspondiendo el 8,3%o
a muertes neonatales y el 4,2%0 a muertes post-
neonatales.”

Situacion en VIH/sida

La epidemia de VIH/sida en Argentina ha evolu-
cionado en forma disimil desde que se registré el
primer caso en el afio 1982; sin embargo “sabe-
mos hoy que en Argentina tenemos una epidemia
concentrada, (...) que significa que la prevalencia
de VIH en la poblacion general (estimada a través
de la serologia en las mujeres embarazadas) es
menor al 1%, y que existen algunos grupos en los
que esta prevalencia es igual o mayor al 5%. Dis-
tintos estudios han determinado estas cifras en
los siguientes colectivos: travestis-transexuales
(34%), homosexuales y otros hombres que tie-
nen sexo con hombres (12%), usuarios de drogas
(5%) y trabajadores sexuales (5%)”.16

Las estimaciones realizadas en base a la informa-
cién recogida hasta 2008 en forma conjunta en-
tre ONUSIDA, OMS y la DSyETS muestran que
aproximadamente 134.000 (128.000 a 140.000)
personas viven con VIH/sida en Argentina, de las
cuales el 50% desconocerian su situacion serolo-
gica.”’

La informacién acumulada para el periodo 1982-
2008, da cuenta de la notificacion de infeccio-
nes para 75.009 personas; de las cuales 37.998
(51%) presentaron al menos un evento definidor
de sida, ya sea al momento del diagndstico o en
una instancia posterior.”? Se estima que 56.000
personas se encuentran en tratamiento o segui-
miento en los tres subsectores de salud; de ellas,
el 69% se encuentra bajo cobertura del subsector
publico. De acuerdo con el registro de la medica-
cién distribuida, 28.168 personas recibieron tra-
tamiento antirretroviral provisto por la DSyETS
durante 2008.%

La tasa de incidencia de casos de sida, probable-
mente por la incorporacion de la terapia antirre-
troviral de alta eficacia en 1996, ha descendido
continuamente desde ese periodo hasta situarse
en 4 por 100.000 habitantes en 2007. La revision
de las tasas de incidencia de infeccién por VIH*
indica que la misma se sitda en 10,2 casos por
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100.000 habitantes ? para el afio 2008; con la no-
tificaciéon de 4.067 nuevos casos de infeccion en
ese aio. El seguimiento de las notificaciones in-
dica que anualmente son notificados entre 5y 6
mil nuevos diagndsticos de infeccién por VIH.?

La via de transmision predominante son las rela-
ciones sexuales desprotegidas tanto para varones
como para mujeres. Para los primeros, el anélisis
de las notificaciones de infecciéon por VIH para
el trienio 2005-2008 indica que el 48% adqui-
ri6 la infeccion por relaciones sexuales hetero-
sexuales y el 34%, por relaciones sexuales con
otros varones; estableciendo un peso relativo de
82% de infecciones adquiridas por esta via. En el
grupo de varones se releva desde hace dos afios
un crecimiento del peso de las relaciones sexua-
les desprotegidas con otros varones como via
de transmision. Para las mujeres, el 87% de las
infecciones se deben a relaciones sexuales des-
protegidas con varones. En todas las regiones las
mujeres infectadas con el VIH tienen menor nivel
de instruccién que los varones.?*

En los dltimos afios la epidemia evidencié una
feminizacion. La primera mujer enferma se diag-
nosticé en 1987, y la razon hombre/mujer fue de
92/1. Para 2008, la razén es de 1,6 hombres por
cada mujer en los casos de infeccién por VIH.
La razén hombre/mujer presenta variaciones en
grupos edad; en el grupo de 15 a 24 afios se sitia
anivel pais en 0,9, mientras que en el intervalo de
35 a 44 anos, es 2,2.

La extension de la infecciéon por VIH hacia las
mujeres, especialmente en edad fértil, conlleva el
riesgo de transmision del virus por via vertical a
sus hijos/as. La notificacién de casos de infeccion
por esta via descendi6 desde el bienio 1995/1996
por el impacto en la universalizacién de la ofer-
ta de test diagndstico y aplicacion del protocolo
ACTGO076. Para el afio 2008 se reportaron 113
casos de infeccion por VIH por via perinatal, que
representan el 2,8% del total de notificaciones de
casos de infeccion.?

La evolucion de la tasa de mortalidad por sida es
similar a la evolucién de la tasa de incidencia de
diagnéstico de sida, con un pico en el afio 1996
que descendié desde la incorporacion del trata-
miento ARV de alta eficacia y se estabiliz6 hacia

1999. En el aiio 2007, la tasa de mortalidad por
VIH/sida fue de 36,2 por millén de habitantes;
registrdndose un incremento de 2 puntos con res-
pecto al afio 2005.

Una caracteristica del pais es la marcada diferen-
cia en el valor de los indicadores sefialados tan-
to en el campo de la salud sexual y reproductiva
como del VIH/sida, entre las distintas jurisdiccio-
nes que lo componen; esta diferencia da cuenta
de la relacién de desigualdad en relacién con el
acceso a bienes y servicios sociales. Las regio-
nes del Noreste y Noroeste del pais son las que
presentan indicadores mds criticos. Asi también,
cabe destacar el escenario de alta vulnerabilidad
legado de las ultimas décadas y que atin muestra
sus efectos.

Politica de salud sexual y
reproductiva y de VIH/sida

Con la creacion, en 2003, bajo dependencia del
Ministerio de Salud de la Nacién, del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Respon-
sable (PNSSyPR), por ley 25673/02, Argentina
avanzo hacia la superacion de la tradicion pro
natalista fuertemente anclada en el pais; que ain
conserva una presencia significativa.?

La inclusiéon de la provision gratuita de anti-
conceptivos con consejeria y a solicitud de los/
as usuarios/as constituye un avance en el acceso
universal a métodos de cuidado para la regula-
cion de la fecundidad, hasta ese momento sélo
garantizada a quienes podian acceder a ellos en
el mercado.

En este sentido, la ley ademds dispone que las
prestaciones contempladas, incluida la provision
de métodos anticonceptivos, debe ser cubierta
por los prestadores de los subsectores de obras
sociales y privado en las mismas condiciones que
las prestaciones minimas fijadas en el PMO.

Son objetivos del PNSSyPR: a) Alcanzar para la
poblacién el nivel més elevado de salud sexual y
procreacion responsable con el fin de que pue-
da adoptar decisiones libres de discriminacion,
coaccion o violencia; b) Disminuir la morbimor-
talidad materno-infantil; ¢) Prevenir embarazos



no deseados; d) Promover la salud sexual de los
adolescentes; e) Contribuir a la prevencion y
deteccion precoz de enfermedades de transmi-
sion sexual, de VIH/sida y patologias genitales
y mamarias; f) Garantizar a toda la poblacién el
acceso a la informacidn, orientacion, métodos
y prestaciones de servicios referidos a la salud
sexual y procreacion responsable; g) Potenciar la
participacion femenina en la toma de decisiones
relativas a su salud sexual y procreacion respon-
sable. Asimismo, establece que el programa esta
destinado a la poblacion en general, sin discrimi-
nacion alguna.

Sibien la Ley N° 25673 excluia la anticoncepcion
quirdrgica y la educacién sexual se planteaba sélo
para escuelas del sistema publico, con posteriori-
dad se sancionan leyes que reconocieron la an-
ticoncepcién quirdrgica (agosto de 2006) inclu-
yéndola en el PNSSyPR, y la educacién sexual en
todos los establecimientos educativos publicos y
privados (octubre de 2006).%’

Por la organizacién federal de Argentina, las
provincias son las principales responsables de la
implementacion del programa. La mayoria de las
jurisdicciones han sancionado leyes similares a
la 25673; cuyos contenidos resultan dispares. Al-
gunas solamente han adherido a la ley nacional y
otras han sancionado leyes especificas. También
resulta dispar el compromiso de participacién en
la implementacién del programa; que se refleja,
entre otros indicadores, en la disponibilidad y fa-
cilitacién del acceso a todos los métodos anticon-
ceptivos que prevé el ordenamiento juridico
vigente.

Durante el periodo, el PNSSyPR pas6 de tener
entidad auténoma dentro del Ministerio de Salud
de la Nacién a incorporarse nuevamente como
programa del drea de Maternidad e Infancia. Este
pasaje reafirma la orientaciéon predominante en
los servicios de salud y el &mbito sanitario en ge-
neral, que prioriza los aspectos reproductivos por
sobre el ejercicio de la sexualidad no vinculada a
la procreacion.

La legislacion es restrictiva respecto al aborto y
su interpretacion es ain mds restrictiva. Si bien
estd despenalizado en caso de riesgo para la salud
y la vida de la mujer y en caso de violaciones, no
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se registran casos en que se efectuaran abortos en
hospitales ptblicos. Desde hace unos cinco afios,
existen muchas situaciones que encuadran como
no punibles, sin embargo, en caso de solicitar
esta prestacion en hospitales publicos existe una
tendencia a solicitar autorizacion legal y hay un
rechazo sistemadtico a practicarlo.

Argentina es uno de los primeros paises de Amé-
rica Latina en contar con una legislacion para en-
frentar la epidemia y proteger los derechos de las
personas con VIH/sida. En 1990, se sanciona la
Ley Nacional N° 23798 de Lucha contra el Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida.

En 1992, de acuerdo a la Ley N°® 23798, se cre6
el Programa Nacional de Lucha contra los Retro-
virus del Humano, SIDA e ITS (PNLRHS). En
2007, el PNLRHS adquirid6 jerarquia de direccion
en la estructura del Ministerio de Salud de la Na-
cién; bajo la denominacién de Direccién de Sida
y ETS (DSyETS).

Dos leyes nacionales?® disponen, en el marco de
las prestaciones reconocidas en el PMO, que los
prestadores de los subsectores de obras sociales
y privados deben cubrir la atencidn integral de la
infeccién por VIH, incluida la provision de ARV.

La DSyETS, en el marco que la ley 23798 fija
para la lucha contra el sida, administra el 100%
de los tratamientos ARV? (incluyendo los desti-
nados a la prevencién de la transmision vertical
del VIH), medicacién para enfermedades opor-
tunistas® y cubre los estudios de monitoreo de
infeccion (Medicion de carga Viral, Recuento de
CD4 y Test de Resistencia), a las personas con
VIH que se encuentran bajo cobertura del sistema
publico de salud.

Ademds, incluye entre sus acciones la provision
a las jurisdicciones provinciales y la CABA de:
preservativos, reactivos para la deteccién de VIH
y sifilis destinados a mujeres embarazadas, medi-
cacion para el tratamiento de ITS y suceddneo de
leche materna para los hijos/as de mujeres madres
que viven con VIH. La provisién de estos insu-
mos es producto de complejos arreglos institucio-
nales, cuyos origenes se remontan a los primeros
acuerdos firmados en 1997, que promovian res-
ponsabilidades compartidas en la cobertura de las
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personas con VIH pero dejan en el Ministerio de
Salud nacional las mayores responsabilidades.

La vigilancia epidemiolégica del VIH/sida es
también competencia del Ministerio de Salud de
la Nacién. En 2001, el pais incorpor6 la notifica-
cién de casos de infeccién por VIH a la vigilan-
cia epidemioldgica; hasta ese momento la notifi-
cacion obligatoria alcanzaba s6lo a los casos de
sida.

En relacién también con la provision de farmacos
ARY, desde el afio 2002 Argentina ha liderado la
renegociacion de precios de medicamentos para
VIH/sida en la regién®!. Ademads, en 2001 y 2003
se dictaron sendas resoluciones en el ambito del
Ministerio de Salud de la Nacion relativas a la
obligatoriedad de pruebas de bioequivalencia y
biodisponibilidad de los farmacos ARV.

Tanto el PNLRHS como la DSyETS alentaron la
elaboracién y difusién de Normas, Guias y Re-
comendaciones Terapéuticas relacionadas con
distintos aspectos de la epidemia. Actualmente
se dispone de Normas, Recomendaciones Tera-
péuticas y/o Guias para: Transmision Perinatal
del VIH/sida (1997, actualizada en 2002), Tra-
tamiento Antirretroviral- (2007); Salud, VIH/
sida y sexualidad trans: Atencion de la salud de
personas travestis y transexuales (2008); Trata-
miento y Profilaxis de las Infecciones Oportu-
nistas y otras infecciones relevantes en Personas
Viviendo con VIH/sida (PVVS); Tratamiento de
HYPERLINK “http://www.msal.gov.ar/sida/pdf/
sifilis-embarazada.pdf” \t “_blank” Sifilis en la
embarazada y el recién nacido; Manejo de las
ITS y Atencidn Integral de mujeres con infeccion
por VIH (2009).

En la actualidad, el pais cuenta con un Plan Es-
tratégico Nacional definido para el periodo 2008-
2011 (Respuesta estratégica actualizada al VIH y
el SIDA de Argentina: hacia el acceso universal
a la prevencidn, tratamiento, atencién y apoyo);
elaborado en 2007 y revisado en 2008. En su
elaboracién han participado organismos de go-
bierno, representaciones de la sociedad civil, del
sector académico y de los organismos internacio-
nales de la cooperacién asociados al ONUSIDA
con actuacion en el pais.

Relacion entre los programas de
VIH/SIDA, SSYR y control de las
ITS

No existe una relacion entre estos programas na-
cionales. Si bien la ley de creacion del PNSSyPR
tiene entre sus objetivos y acciones el diagnostico
y prevencion del VIH/sida y otras ITS, y la DS-
yETS tiene entre sus lineamientos estratégicos la
articulacién con la politica de SSyR, la desarti-
culacion entre los servicios de SSyR y los de
VIH/sida se confirma en la mayoria las juris-
dicciones.

A nivel nacional, las iniciativas de articulacion
son aun incipientes. Recién desde mediados de
2009 se inicié el trabajo coordinado en la ela-
boracion del protocolo de atenciéon de la vio-
lencia sexual y en actividades de prevencion;
pero atn no se avanzo en la capacitacion con-
junta y/o separada de los profesionales, que
continua siendo escasa.

La relacion entre anticoncepcion y VIH se reco-

noce en una publicacion reciente (agosto de 2009)
de la DSyETS, dedicado a la atencion integral de
las mujeres que viven con VIH; ésta constituye
el primer documento de recomendaciones a los
equipos de salud que aborda especificamente esta
tematica. Sin embargo, atn no se ha difundido
suficientemente entre los responsables de los
programas provinciales de VIH/sida y, menos
aun entre los prestadores del PNSSyPR; aspecto
clave para lograr su efectiva incorporacion en los
servicios de atencion.

En los programas o servicios publicos, se percibe
una distancia entre los servicios de infectologia,
que se ocupan y “concentran’ la atencion y trata-
miento de las personas con VIH, y aquellos que
atienden la SSyR. Estos no trabajan de manera
articulada, por lo tanto no abordan el tema de ma-
nera integral, ain cuando se reconoce la necesi-
dad de hacerlo de manera conjunta.



SECCION I
Metas UNGASS
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Meta 37-
Liderazgo de los gobier-

nos respecto a epidemia
de VIH/sida

“Para 2003, asegurar el establecimiento y la
ejecucion de estrategias y planes de financia-
miento nacionales multisectoriales para luchar
contra el VIH/sida que se refieran a la epidemia
en términos directos; hagan frente al estigma,
el silencio y a la negacion de la realidad; tengan
en cuenta las dimensiones de género y de edad
de la epidemia; eliminen la discriminacién y
la marginacion; implica la colaboracion con la
sociedad civil y el sector empresarial y la ple-
na participacion de las personas que viven con
VIH/sida, las que pertenezcan a grupos vulne-
rables y las que se encuentren mas expuestas,
especialmente las mujeres y los jovenes (...)”
La revision del cumplimiento de esta meta relevo
la situacion y avances de la efectiva participacion
de mujeres y jovenes en los procesos de toma de
decision respecto de las politicas nacionales en
relacion con el VIH/sida. Incluyo, ademds, una
revision de la participacion de los representantes
de los colectivos de mujeres, jovenes y adultas,
mujeres viviendo con VIH/sida, mujeres lesbia-
nas y transgéneros en el planeamiento y monito-
reo de acciones dirigidas a reducir su vulnerabi-
lidad frente al VIH.

Participacion de la sociedad civil
en el diserio de politicas publicas en
VIH

Respecto del Informe 2008, sigue sin contemplar-
se la participacion sistemédtica de organizaciones
de la sociedad civil en los procesos decisorios res-
pecto de la politica gubernamental; a excepcion
de su presencia en el Comité Técnico Asesor.*

“La participacion de los movimientos de mujeres
o grupos de mujeres, se reduce a instancias espe-
cificas de la planificacion del Programa Nacio-
nal de Sida, espacio tinico de interlocucion entre
gobierno y sociedad civil donde se puede inci-
dir en politicas especificas en VIH/sida y Mujer;
los/as jovenes no se encuentran incluidos en las

planificaciones.(...) no se ha logrado conformar
en forma efectiva una instancia multisectorial en
donde gobierno y sociedad civil logren consensos
que permitan la inclusion de la sociedad civil en
espacios de toma de decisiones, quedando esta
instancia bajo el organismo gubernamental ex-
clusivamente.” (Red Bonaerense de PVVS). Vale
aclarar que esta situacidn alcanza a las mujeres
integradas a redes y OSC’s que nuclea MVVS.

Los Procesos de Planificacion Estratégica Nacio-
nal (PPEN) iniciados en 1999 resultan el ambito
de encuentro de actores gubernamentales y de la
sociedad civil para la generaciéon de consensos
para la accion. El PPEN actual fue elaborado en
2007 y revisado durante 2008 y 2009.33

66 Sin participacion. “No se ha
logrado la inclusion de la sociedad
civil en espacios de toma de
decisiones”

Red Bonaerense de PVVS 99

Hacia finales de 2008, la DSyETS, con el apo-
yo de las agencias de la cooperacién multilateral,
alent6 procesos de programacién operativa anual
relacionados con el PPEN en algunas de las ju-
risdicciones con mayor presencia de la epidemia.
Estos espacios, localmente convocados, contaron
con la participacion de organizaciones guberna-
mentales y de la sociedad civil. La convocato-
ria no contemplo especificamente colectivos de
mujeres y jovenes sino a las organizaciones y
colectivos con presencia jurisdiccional en rela-
cion con la atencion de la epidemia. En todos
los casos participaron de estos encuentros re-
presentantes de personas viviendo con VIH.

El proceso de elaboracion de las “Guias para la
atencidn integral de las mujeres con infeccién por
VIH” 3 impulsado por la DSyETS es reconocido
como una instancia de participacién por parte de
las mujeres viviendo con VIH. Las Guias consti-
tuyen las primeras recomendaciones elaboradas
especificamente para la atencién de mujeres que
viven con VIH que no toman como eje principal
la prevencion de la transmisidn vertical e incluyen
cuestiones relacionadas con derechos reproducti-
vos. El proceso de consulta se desarrollé durante
2008 con reuniones regionales, en las que parti-
ciparon referentes de los programas provinciales



y municipales de VIH, representantes de socieda-
des cientificas, equipos de salud y representantes
de OSC'’s.

“Participaron activamente mujeres VIH+, muje-
res trabajadoras sexuales. No fuimos invitadas al
disenio del proyecto, fuimos invitadas a los talle-
res regionales en diferentes partes del pais; va-
lidamos el vocabulario mds adecuado y menos
estigmatizante. Lo importante fue la oportunidad
que tuvimos de fundamentar la mala atencion que
recibiamos las mujeres usuarias de los servicios
frente a los equipos de salud (...)” (RedAR +)

El Mecanismo Coordinador Pais (MCP), imple-
mentado en el pais en 2002 ante la aprobacion
del Programa del Fondo Global, no integraba a
organizaciones de mujeres.*

% Mujeres y jovenes desde afuera.
La epidemia del VIH/sida es cada
vez mas joven y mas femenina,
pero las opiniones y experiencias de
las organizaciones de mujeres y de
jovenes son excluidas del disefio, la
planificacion y el monitoreo de las
politicas y acciones en VIH/sida. Y
la perspectiva de género esta ausente
como eje transversal.

En relacién con otras estructuras gubernamenta-
les de nivel nacional y la posibilidad de disefio y
monitoreo de acciones y politicas, en el dmbito
del Instituto Nacional contra la Discriminacion,
la Xenofobia y el Racismo (INADI)%, se crearon
Foros de la Sociedad Civil. En esta linea se han
conformado Foros dedicados a Género, VIH/sida
y Diversidad Sexual, entre otros.

En el drea de transgéneros no se relevaron posibi-
lidades de incidir en el disefio o participar de ma-
nera sistematica del monitoreo de politicas que
colaboren en reducir su vulnerabilidad.’’

En relacion con el Informe 2008, si bien se in-
corporé a las OSC en acciones puntuales, no
se releva una incorporacion sistematica y am-
plia de organizaciones de mujeres y jovenes en
las discusiones y consensos sobre la acciéon en
VIH/sida. En base al diagnéstico de afectados/
as con mayores prevalencias de infeccion por
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VIH, las MVYVS, ya sea por redes propias y
por su participacion en redes de personas con
VIH, las transgéneros y trabajadoras sexuales
han logrado ser convocadas en algunas en ins-
tancias de planificacion, disefio de recomenda-
ciones de atencion y/o acciones programaticas.
La incorporacion de la perspectiva de género
como eje transversal a la accion en VIH/sida es
un desafio pendiente.

Meta 52-
Prevencion

“Para 2005, asegurarse de que haya en todos
los paises, en particular en los mas afectados,
una amplia gama de programas de prevencion
donde se tengan en cuenta las circunstancias,
las normas éticas y los valores culturales loca-
les, que incluyan actividades de informacion y
comunicacion en los idiomas que mejor com-
prendan las comunidades y respeten sus cul-
turas, con el objeto de reducir las conductas
de riesgo y promover una conducta sexual res-
ponsable, incluidas la abstinencia y la fideli-
dad; mayor acceso a articulos esenciales como
preservativos masculinos y femeninos, y equi-
po esterilizado para inyecciones; actividades
para la reduccion de los dafios causados por el
consumo de drogas; mayor acceso a servicios
de apoyo psicologico y de detecciéon volunta-
rios y confidenciales; suministro de sangre no
contaminada y tratamiento temprano y eficaz
de las infecciones de transmision sexual.”

La revision de los avances en relacion con esta
meta relevé: componentes preventivos de la poli-
tica nacional de VIH/sida relacionados con salud
sexual y reproductiva; estrategias implementadas
parareducir la prevalencia del VIH en jovenes en-
tre 15y 24 aiios de edad, incluyendo su cobertura
y efectividad, con especial énfasis en las estrate-
gias informativas y educativas y en camparnas;
acceso y disponibilidad de condones (masculino
y femenino) y lubricantes para mujeres adultas y
Jjovenes, obstdculos para el acceso de mujeres a
servicios e insumos preventivos; disponibilidad y
accesibilidad de servicios de diagnostico y tra-
tamiento de ITS en efectores de atencion prima-
ria de la salud y disponibilidad de estadisticas y
camparias en relacion con ellas; y existencia de
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acciones de monitoreo gubernamental regulares
sobre las acciones en SSyR, VIH/sida e ITS y de
generacion de informacion confiable y disponi-
ble al respecto.

Componentes preventivos de la
politica nacional en VIH/sida y
SSyR

El PPEN 2008-2011 establece entre sus objetivos
estratégicos: garantizar e incrementar el acceso
a la prevencion del VIH destinada a la poblacion
en general con énfasis en poblaciones en situa-
cion de mayor vulnerabilidad frente a la infec-
cion: personas en situacion de pobreza (PSP),
personas usuarias de drogas (PUD), hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), gays, traba-
jadoras sexuales (TS), personas en situacion de
encierro (PSE), trans, migrantes, refugiados, ni-
fios/as, adolescentes, jovenes, mujeres y pueblos
originarios.

En el desarrollo de las lineas estratégicas se iden-
tifican acciones y contenidos relacionados con la
transmision sexual y vertical del VIH. Entre ellas:
intensificar la prevencion de la transmision verti-
cal del VIH y de la sifilis congénita; implementar
y apoyar programas sobre educacion sexual, pre-
vencion de ITS y VIH en poblacion en situacion
de vulnerabilidad social y econdmica; establecer
programas y proyectos conjuntos sobre salud
sexual y prevencion del VIH e ITS para nifios, ni-
nas, adolescentes y jovenes, en una alianza efecti-
va entre Salud y Educacion; garantizar la periodi-
cidad de la comunicacién masiva y focalizada de
prevencion del VIH, teniendo en cuenta las dis-
tintas situaciones y singularidades de las perso-
nas y garantizar a la poblacion la accesibilidad a
los preservativos, teniendo en cuenta las distintas
especificidades, perfeccionando la politica y las
estrategias de distribucion de preservativos.

Cabe destacar que en el objetivo estratégico rela-
cionado con la atencion integral de personas con
VIH, no se referencia una sola linea estratégica
relacionada con la salud sexual y reproductiva;
aunque se contempla el relacionamiento con
otras dreas gubernamentales, especificamente la
de prevencion y tratamiento de la tuberculosis.

Por otra parte, la politica nacional relacionada
con el VIH/sida incluye entre sus ejes estratégi-
cos la promocion y accesibilidad al preservativo
y herramientas preventivas; en este caso, men-
ciona entre otras acciones la articulacién con las
politicas de salud reproductiva y maternidad e
infancia.

% Poca articulacion. La tinica
iniciativa que articul6 acciones entre
los programas de lucha contra el VIH

y de salud sexual y reproductiva fue la
elaboracion y redaccion del Protocolo
Nacional de Atencidn a Victimas de
Violencia Sexual, que ain no esta
finalizado.

La inclusion de la bisqueda de articulacién con
las politicas de salud reproductiva es un aspecto
novedoso respecto de anteriores formulaciones de
la politica nacional de VIH/sida. Durante 2009,
ambos programas trabajaron en la redaccién del
Protocolo Nacional de Atenciéon a Victimas de
Violencia Sexual, que atn se encuentra en su fase
de disefio. Sin embargo, se observa que mas alla
de actividades puntuales no hay una articulacién
integral que atraviese las acciones desarrolladas
por ambos programas.

Adolescentes

No se relevan, tal como sucediera en el Infor-
me 2008, estrategias especificas para el trabajo
con adolescentes y jovenes impulsadas desde el
sector publico de salud. Si bien los/as jovenes
son incluidos como grupo destinatario de accio-
nes de prevencion de la infeccion por VIH, las ac-
ciones y estrategias preventivas emprendidas no
contemplan especificidades para el trabajo con
ellos/as. “En cuanto a las politicas nacionales, se
ve una clara omision por parte del Estado pues-
to que no tiene ninguna estrategia para abordar
a (...) los/las adolescentes y jévenes entre 14 y
30 afos.” (JOACYA). Gran parte del trabajo pre-
ventivo con adolescentes y jovenes es sostenido
por OSC’s; incluyendo la provisién regular de
preservativos masculinos y lubricantes en lugares
amigables.
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Como se informara en 2008, el Ministerio de
Educacién, Ciencia y Tecnologia de la Nacion
y los Ministerios de Educacion provinciales y
de la CABA atin no implementan de manera
extendida y suficiente el Programa Nacional
de Educacion Sexual Integral creado por la ley
nacional 26150, sancionada en 2006.

% Educacién sexual ausente.

La omision gubernamental en la
implementacion efectiva del Programa
de Educacion Sexual Integral excluye
del acceso a informacion y formacion
en un tema prioritario a nifias, nifios y

jovenes, vulnerando sus derechos.

“No existen estrategias para reducir el aumento
del VIH para los/as jovenes. Si bien desde 2006
existe la Ley de Educacion Sexual Integral para
que (...) tengan acceso a la informacion y edu-
cacion sobre el VIH, aiin no se implemento efec-
tivamente en todas las provincias, por lo cual no
se garantiza el cumplimiento de este proposito.”
(RedNac)

Cabe senalar el caso de algunas jurisdicciones,
como la de la Ciudad de Buenos Aires, que en
2007 habia iniciado junto con OSC'’s algunas ac-
ciones destinadas a los y las adolescentes escola-
rizados, pero en 2008, con el cambio de la gestion
de gobierno, éstas se redujeron e incluso para el
afio 2010 ha programado una disminucién del pre-
supuesto para ejecutar este tipo de actividades.

La omision gubernamental en la implemen-
tacion efectiva del Programa de Educacion
Sexual Integral excluye del acceso a informa-
cion y formacion en un tema prioritario a ni-
fias, nifios y jovenes, vulnerando sus derechos.

% Insuficientes, esporadicas,
limitadas. Asi consideran las
organizaciones a campafas de
prevencion de VIH/sida dirigidas a los
jovenes.

Existe consenso entre las organizaciones in-
formantes en considerar las campaiias: insu-
ficientes, esporadicas y de alcance limitado. El
trabajo de difusion/sensibilizacién se basa prin-
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cipalmente en la entrega de folleteria y preserva-
tivos, ya sea de manera continuada y sistemdtica
o en eventos masivos realizados en fechas con-
memorativas. “Las camparias especificas tiltima-
mente se basaron en la distribucion de folleteria,
en sitios puntuales, pero no logran implementarse
a través de distintos medios por lo cual siempre
el mensaje transmitido queda fuera del alcan-
ce de muchos/as jovenes (...)” (RedNac.) “Las
camparias de comunicacion para difundir la po-
litica de la Direccion de Sida y las herramientas
preventivas son nulas. La difusion es brindada
a través del sitio web y/o de las organizaciones
que conocen los recursos. No hemos identificado
campaiias provinciales o locales de durabilidad
e impacto.” (RedAR+).

Insumos Preventivos

Preservativos masculinos y lubricantes estan
disponibles para su entrega gratuita en centros
de atencion y hospitales del sistema puiblico de
salud. La DSyETS, (preservativos masculinos y
lubricantes) y el PNSSyPR, (preservativos mas-
culinos) son las fuentes principales de provision
de estos insumos. La provisién se realiza, mayo-
ritariamente, por la via de los respectivos progra-
mas provinciales de VIH/sida y SSyR.

A su vez, la DSyETS provee preservativos a
OSC'’s y redes para su distribucién gratuita; mo-
dalidad de trabajo que replican la mayoria de los
programas provinciales de VIH/sida. Las organi-
zaciones involucradas en la distribucién son de
distinto carécter; se incluyen las que nuclean a
trabajadoras/es sexuales, trans, gays, mujeres,
jovenes, personas con VIH, como asi también
comedores comunitarios, sociedades de fomen-
to, organizaciones barriales, clubes, entre otras.
Esta estrategia responde a uno de los ejes cen-
trales tanto del PPEN como de la politica de la
DSyETS: la accesibilidad a los preservativos. En
esta linea se promueve la generacion de redes de
distribucién/entrega organizadas en torno a pun-
tos fijos de distribucidn, que garanticen a los/las
usuarios/as la posibilidad de acceso continuado
en diversos lugares.

Una investigacion * realizada por la DSyETS re-
levé que sélo 6 jurisdicciones adquirieron preser-



UNGASS - Monitoreo de los compromisos asumidos frente al Sida en Salud Sexual y Reproductiva - “Sociedad Civil Luchando por Derechos”

vativos para su distribucién entre la poblacion; la
mayoria de los programas provinciales de VIH/
sida sélo cuentan con los insumos provistos por
la DSyETS; similar es la situacién para los pro-
gramas provinciales de SSyR.

% Preservativos. Hubo faltantes y
demoras en la entrega de preservativos
en las provincias; en especial en
los sitios alejados de las ciudades
capitales.

Se han reportado dificultades con la logistica de
distribucién entre los programas provinciales y
los efectores de las jurisdicciones; en especial
los situados fuera de las ciudades capitales y pe-
riodos (cortos) sin disponibilidad de insumos.
Adicionalmente, de acuerdo a la variacion de de-
manda, los preservativos que se reciben desde la
DSyETS pueden resultar insuficientes en algunas
jurisdicciones. “Las mujeres jovenes y mayores
tienen disponibilidad en los centros de atencion
primaria y en algunas asociaciones civiles para
acceder a condones masculinos y lubricantes.
Durante el aiio hay carencias no muy prolonga-
das. Con lo que no se cuenta es con fdcil acce-
so para adquirir estos elementos.” (Fundacion
Huésped- testimonio de un médico infectélogo
de Jujuy)

El preservativo femenino no se encuentra dis-
ponible para su entrega en efectores del sistema
publico de salud en todo el pais.”’ Su inclusién
como insumo preventivo de distribucién gratuita
es una de las propuestas realizadas; considerando
especialmente los efectos de la violencia de géne-
ro. “(...) atendiendo a los efectos de la violencia
de género en el crecimiento de la epidemia entre
mujeres y pensando en promover acciones que
posibiliten que las mujeres no dependan de la
decision masculina para la prevencion, creemos
que es necesaria la distribucion del preservativo
femenino”. (AMMAR)

En este sentido, desde la DSyETS se ha comen-
zado a implementar un proyecto relacionado con
el uso del preservativo femenino. “Con el apoyo
de UNFPA, la Direccion Nacional de Sida estd
planificando una prueba piloto relacionada al
uso del preservativo femenino; se ha convocado

para la participacion de la misma a organizacio-
nes de la Sociedad Civil y al Programa de Salud
Sexual y Reproductiva, este uiltimo ha tenido una
débil participacion relacionada a la dificultad
que tienen los diferentes Programas del Ministe-
rio de Salud de la Nacion en articular acciones
en conjunto.” (RAMVIHS)

Si bien los preservativos masculinos (y otros
métodos anticonceptivos, incluida la anticon-
cepcion quiridrgica) se encuentran disponibles
y garantizada por ley su entrega gratuita, se
reportan obstaculos miiltiples para el acceso a
los mismos; en especial para los/as jovenes.

El acceso, tanto a preservativos como a otros
métodos anticonceptivos, se ve obstaculizado
por el predominio de valoraciones de orden
moral, de actitudes prejuiciosas y prescripti-
vas respecto del ejercicio de la sexualidad por
parte del personal de los efectores de salud.

% Identifiquese. Algunos servicios
exigian el DNI a las personas que
solicitaban preservativos.

En la provincia de Buenos Aires, la
Fundacion Huésped debi6 realizar
un pedido formal a los programas
provincial y nacional de salud
sexual y reproductiva para que cese
esta practica y, tras el reclamo, una
resolucion establecid indicar cuantos
preservativos se entregan pero no a
quién.

En una encuesta realizada en la provincia de En-
tre Rios en el marco del monitoreo de los ser-
vicios de salud reproductiva, los jévenes consul-
tados/as respondieron que “nunca o casi nunca
van al centro de salud porque no les gusta como
los tratan alli, entre otras cosas hablaron de que
no respetan su privacidad y los acusan de pro-
miscuos/as e irresponsables.” (RedNac). Jévenes
de otras localidades tienen similar consideracién
sobre la atencidn recibida. Otro de los principales
obstdculos para el acceso a preservativos y otros
métodos anticonceptivos por parte de los/las jove-
nes deviene de la vigencia del paradigma tutelar
sobre los menores (que imputa al Estado y a los
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padres la posibilidad de decidir sobre cuestiones
atinentes a desarrollo) en las practicas de un gran
nimero de efectores e integrantes de los equipos
de salud y del desconocimiento por parte de los
mismos del marco legal vigente.

El decreto reglamentario de la ley 25673 (PNS-
SyPR) define taxativamente que los/las adoles-
centes de 14 y mas afios pueden acceder a la
consulta médica y a la provision de anticon-
ceptivos sin necesidad de presencia adulta. Sin
embargo, “si bien la cobertura de preservativos
masculinos y lubricantes es gratuita a través del
sistema publico, las mujeres jovenes continiian
teniendo restricciones para obtener en cantidad
suficiente y de modo gratuito a preservativos
masculinos y lubricantes en los servicios de sa-
lud, ya que atin estando reconocido como derecho
por ley 25.673, que pueda concurrir libremente a
partir de los 14 aiios, se les continiia exigiendo
acompariamiento de sus padres o adulto respon-
sable” (RedNac).

66 Por tres forros. “No utilizo el
servicio del hospital ni la salita
porque cada vez que he ido a pedir
las pastillas anticonceptivas, me
interrogaban como si fuera a cometer
un delito”. “(en el hospital) preguntan
hasta el nombre y dni de tu mamd, o
si tenés muchas relaciones durante

el mes, para que después te den tres
forros” - ICW 99

Cuestiones programaticas y burocraticas liga-
das al manejo de los recursos de los programas
obstaculizan claramente el acceso, no sélo de
los jovenes, sino de toda la poblacion usuaria
de servicios.

Entre las primeras se encuentra el requisito exigi-
do en algunos servicios (sin necesidad ni sustento
programdtico) de presentar documento nacio-
nal de identidad y firmar planillas de entre-
ga en el caso de los preservativos entregados
por el PNSSyPR; Si bien el PNSSyPR,# desde
2007, definié que la entrega de preservativos de-
bia hacerse a libre demanda y sin registro nomi-
nalizado, la préctica referida subsiste en la gran
mayoria de los efectores de salud; especialmente

*20 UNGASS - Monitoreo de los compromisos asumidos frente al Sida en Salud Sexual y Reproductiva - “Sociedad Civil Luchando por Derechos”

en los de primer nivel de atencion.

Un ejemplo de las acciones necesarias para ga-
rantizar el libre acceso: “En octubre de 2009, la
Fundacion Huésped realizo un pedido formal al
Sub- Programa de Salud Reproductiva y Pro-
creacion Responsable del Ministerio de Salud de
la Provincia de de Buenos Aires y al Programa
Nacional de Salud Sexual para que la entrega de
preservativos no sea nominalizada. El reclamo
fue resuelto con un acuerdo, por el que a partir
de ese momento solo se consignara la cantidad
entregada pero no a quién se entrego. Esta re-
solucion fue comunicada en una reunioén con re-
ferentes regionales de Salud Reproductiva, a los
que ademads se les dio en mano una nota que acla-
raba este punto. Este acuerdo facilitard el acceso
y distribucion de los preservativos para quienes
lo soliciten, en especial a los y las adolescentes y
jovenes, ya que pueden hacerlo en forma anoni-
ma.” (Fundacién Huésped)

Infecciones de transmision sexual

La disponibilidad de diagnéstico y tratamiento de
las ITS en el primer nivel de atencién es diferencial
segln zonas del pais y jurisdicciones. La DSyYETS
provee insumos para el diagnédstico de sifilis y ble-
norragia y tratamiento para la mayoria de las ITS;
cuenta con Recomendaciones para el tratamiento
de sifilis en la embarazada y el recién nacido. La
prescripcion de prueba diagnéstica para deteccion
de sifilis en mujeres embarazadas se incluye como
parte de los controles pre natales.

No existen campaiias de alcance masivo dirigi-
das a la prevencion de ITS. La DSyETS ofrece
solamente a través de su pigina web materiales
de difusidén relativos a las ITS e incluye infor-
macion sobre ellas en los materiales relativos al
VIH/sida.

Los efectores de salud deben notificar obligato-
riamente algunas de las ITS al Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE); para el
caso de la sifilis, adicionalmente deben notificar
a la DSyETS. Sin embargo, no todos los profe-
sionales y efectores cumplen debidamente con
la notificacion.



UNGASS - Monitoreo de los compromisos asumidos frente al Sida en Salud Sexual y Reproductiva - “Sociedad Civil Luchando por Derechos”

En relacion con la efectividad de las acciones
tanto relativas a la prevencion del VIH/sida como
de otras ITS, los reportes de estudios de distinto
alcance # indican que atin subsisten entre los jo-
venes, tanto varones como mujeres, importantes
niveles de desconocimiento sobre el VIH/sida
y otras ITS y desiguales niveles de adopcion de
practicas de cuidado.

No se relevaron acciones de monitoreo regular
de las acciones en SSyR, VIH/sida e ITS. Para
el caso de las dos ultimas se dispone de infor-
macion epidemioldgica que registra atraso y sub-
registro.

Meta 53-
Prevencion

Para 2005, asegurar que por lo menos el 90%
de los jovenes de ambos sexos de 15 a 24 aiios
de edad, y para 2010, por lo menos el 95% de
ellos, tengan acceso a la informacion, la edu-
cacion, incluida la educacién entre pares y
la educacion especifica para jovenes sobre el
VIH, asi como a los servicios necesarios para
desarrollar las habilidades requeridas a fin de
reducir su vulnerabilidad a la infecciéon por el
VIH; todo ello en colaboracion con los jovenes,
las madres y los padres, las familias, los educa-
dores y el personal de atencion de la salud.

La revision del cumplimiento de esta meta relevo:
la existencia de servicios especificos de preven-
cion para mujeres jovenes y de barreras formales
o informales para brindar servicios preventivos
(incluyendo informacion e insumos) a adolescen-
tes menores de edad; la disponibilidad de perso-
nal de salud capacitado para brindar consejeria
en prevencion especifica para mujeres y la existen-
cia de iniciativas para capacitar a los equipos de
salud en esta tarea y la disponibilidad de AHE # y
tratamiento ARV para profilaxis post exposicion
sexual.

Servicios de prevencion

Como en 2008, en el ambito publico, son escasos
los efectores hospitalarios que cuentan con servi-
cios de adolescencia; y de los que tienen muy po-

cos destinan parte de su tarea a brindar servicios
preventivos en VIH/sida. Los servicios de gineco-
logia/obstetricia raramente incorporan actividades
preventivo-promocionales entre sus acciones.

Mayormente son las OSC’s las que llevan adelante
esta tarea; algunas veces, en el marco de las insti-
tuciones sanitarias por acuerdos con distinto nivel
de formalizacién con los equipos de salud.

% Prevencion delegada.

Los servicios de prevencion
destinados a mujeres y a jovenes
estan principalmente a cargo de

organizaciones de la sociedad civil.

Las barreras relativas a brindar servicios de
prevencion a adolescentes y jovenes son simila-
res a las encontradas para el acceso a insumos
de prevencion. Los obstaculos encontrados con-
jugan, con variaciones jurisdiccionales, prejui-
cios y discriminacion, intervenciones basadas
en estereotipos de género, desconocimiento
técnico especifico y legal y valoraciones mora-
les presentes en las practicas de algunos inte-
grantes de equipos de salud. “La mayoria de los
servicios de salud sexual y reproductiva existentes
han descuidado en gran parte las necesidades en
esta esfera de los/as adolescentes como grupo. Los
centros de salud no disponen de acciones de con-
serjeria para adolescentes ni espacios especiales
para su atencion. La mayoria de las adolescentes
mujeres que fue a parir a un hospital piiblico no
tuvo trato especializado.” (RedNac)

La existencia de equipos capacitados para trabajar
especificamente con mujeres y con jévenes es de-
ficitaria. Si bien se relevan algunos esfuerzos por
avanzar en la capacitacion de integrantes de equi-
pos de salud en consejeria, estos resultan asistema-
ticos e insuficientes.

“La actualizacion y capacitacion del personal de
salud es una deuda pendiente en las politicas de
salud, mucho mds cuando se trata de MVVS, quie-
nes siguen siendo estigmatizadas por el personal
de salud, y los servicios de consejeria, llegando
incluso a sentir que por vivir con VIH, no tienen
derecho a tener una vida sexual plena. (...) Es
para destacar que en algunos servicios de salud
existen fuertes prejuicios sobre la sexualidad de



las mujeres que viven con VIH.” (Red Bonaerense
de PVVS)

La estrategia mayormente utilizada por las organi-
zaciones es la identificacién y fortalecimiento de
relaciones con profesionales capacitados y sensibi-
lizados y con servicios amigables, y la derivacién
hacia ellos de la poblacién con la que trabajan. Esta
estrategia resulta limitada, tanto por la escasez de
dichos profesionales y servicios, como por los al-
cances poblacionales y territoriales acotados. Por
otra parte el efectivo goce de derechos depende
Unicamente de cuestiones de compromiso per-
sonal de los integrantes de los servicios de sa-
lud; sin poder avanzar en estrategias inclusivas
de promocion y efectivo ejercicio de derechos;
y menos atn en politicas publicas universales y no
discriminatorias.

66 Servicios poco amigables.
“Los centros de salud no disponen
de acciones de conserjeria para
adolescentes ni espacios especiales
para su atencion. La mayoria de las
adolescentes mujeres que parieron
en un hospital publico no tuvo trato
especializado” - RedNac 99

Protocolos de atencion a
victimas de violencia sexual

A la fecha de esta publicacion, no existe en Ar-
gentina un protocolo nacional que normalice
la atencion a las mujeres victimas de violencia
sexual y que especifique la provision de AHE
(anticoncepcion hormonal de emergencia) para
prevencion de embarazos, de la Profilaxis Post
Exposicion para prevencion del VIH y la atencion
psico-social. Sin embargo, tal como fue mencio-
nado, durante el 2009 el PNSSyPR y la DSyETS
elaboraron una version de protocolo nacional,
sobre la que han expresado su opinion algunas
OSC’s. Segun nos informaron responsables de
esas direcciones, actualmente se encuentra en la
fase ultima de disefio y serd publicado y difundi-
do en 2010.

La AHE es provista por el PNSSyPR como parte
de los métodos anticonceptivos brindados por el
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programa; su distribucién fue aprobada por Re-
solucién Ministerial en 2007, siendo su disponi-
bilidad en los servicios de salud desigual debido
a mitos y prejuicios sobre su cardcter anticon-
ceptivo o abortivo y a los mismos problemas de
logistica que afectan a la disponibilidad de pre-
servativos en los efectores de salud alejados de
las ciudades capitales se presentan para los mé-
todos anticonceptivos provistos por el PNSSyPR.
Cabe considerar que la alternativa que ofrece el
método de Yuspe tampoco tiene uso extendido;
estando los anticonceptivos orales disponibles en
los efectores.

66 Falta de capacitacion. “En
algunos servicios de salud existen
fuertes prejuicios sobre la sexualidad

de las mujeres que viven con VIH.” -
Red Bonaerense de PVVS 99

Respecto a la profilaxis ARV, por disposicion del
entonces PNLRHS de 2001, los efectores deben
contar con un kit preventivo para un mes de trata-
miento. Generalmente este insumo, de estar efec-
tivamente disponible, lo estd en los efectores hos-
pitalarios y no en los centros de atencién primaria.
En algunos lugares del pafs, el acceso a esos efec-
tores significa recorrer grandes distancias.

La aplicacion de la profilaxis post exposicion pa-
reciera tener mayor presencia en situaciones de
violencia sexual que en la atencién de accidentes
(rotura del preservativo o relaciones sexuales sin
proteccidén) que expongan a las mujeres, varones
y trans.

La profilaxis post exposicidon “no estd a disposi-
cion en caso de solicitarlo una mujer o joven que
concurre a la consulta por haber mantenido rela-
ciones sexuales sin proteccion.” (Red Bonaerense
de PVVS). “Identificamos en forma aislada pro-
tocolos de profilaxis pos exposicion en algunas
localidades que han alcanzado un gran trabajo
de articulacion y han realizado un sistema de re-
ferencia en abusos sexuales, generalmente estas
redes son intersectoriales lideradas por mujeres
militantes.” (RedAr+)
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Meta 54-
Prevencion

“Para 2005 reducir el nimero de lactantes in-
fectados con el VIH en un 20% y para 2010
en un 50%, ofreciendo al 80% de las mujeres
embarazadas que acuden a servicios de aten-
cion prenatal informacion, apoyo psicologico y
otros servicios de prevencion del VIH, aumen-
tando la disponibilidad de tratamiento eficaz
para reducir la transmision del VIH de madre
para hijo y dando acceso a tratamiento a muje-
res y bebés infectadas por el VIH y brindando
acceso a tratamiento a las mujeres infectadas
por el VIH y a sus hijos lactantes, asi como in-
tervenciones eficaces para las mujeres infecta-
das por VIH, que incluyan servicios de apoyo
psicologico y de deteccion voluntarios y confi-
denciales, acceso a tratamiento, especialmente
la terapia antirretroviral y, cuando proceda, a
sucedaneos de la leche materna y a una serie
continua de servicios de atencion.

El cumplimiento de esta meta relevo: disponibi-
lidad de informacion, consejeria y pruebas de
deteccion de VIH en los servicios publicos y pri-
vados que atienden mujeres embarazadas; ofreci-
miento y disponibilidad de tratamiento para pre-
venir la transmision vertical, apoyo psicosocial
y orientacion para la alimentacion de sus hijos/
as y suceddneos de leche materna. Orientaciones
anticonceptivas para mujeres con VIH; politica
nacional respecto del aborto y percepcion de la
opinion publica respecto del derecho de una mu-
jer con VIH a interrumpir la gestacion.

Transmision Vertical

Desde 1996, el pais establecio la oferta de testeo
a mujeres embarazadas y tratamiento ARV desti-
nado a prevenir la transmision perinatal del VIH.
La ley nacional 25543 ratifica la obligatoriedad
de los profesionales médicos de ofrecer el test
diagndstico a las mujeres embarazadas bajo nor-
mas de asesoramiento y confidencialidad. El tra-
tamiento estd disponible, al igual que la leche de
férmula, para los/as hijo/as de madres que viven
con VIH hasta que cumplan seis meses de edad.

Se presentan desigualdades y disparidades ju-

risdiccionales respecto de la disponibilidad de
diagndstico oportuno y asesorado; asociados a la
extension desigual de las redes de laboratorios, a
la capacidad de procesamiento de muestras de los
mismos y al escaso desarrollo que se releva para
las actividades de consejeria.

La ausencia o el bajo nivel de desarrollo de la
consejeria relacionada con el test diagndstico es
un problema relevado no sélo en relacién con mu-
jeres embarazadas sino en relacién con otros/as
usuarios/as de los servicios de salud. “En el tini-
co caso que se da prioridad en la oferta del test
de VIH a mujeres es cuando estdan embarazadas,
siguiendo el modelo de mujer envase y buscando
evitar la transmision vertical.” (RAMVIHS)

66 Mujer envase. “En el vinico caso
que se da prioridad en la oferta del
test de VIH a mujeres es cuando estdn
embarazadas, siguiendo el modelo

de mujer envase y buscando evitar la
transmision vertical.” - RAMVIHS 99

“Desde el aiio 1997, se aplica un protocolo a toda
mujer embarazada que concurre a la consulta por
primera vez, ofreciendo el test de VIH con conse-
Jjeria previa. Si el resultado es positivo se imple-
menta el protocolo de profilaxis, para prevenir la
transmision vertical. (...) habiendo mejorado en
los ultimos afios esta metodologia 'y debemos re-
conocer que es uno de los métodos mds fuertes
implementados en todos los niveles de atencion
a nivel nacional; el problema es cuando la mamd
no llega a los controles y va directamente a tener
al bebé, enterdndose en el parto de su diagnosti-
co.” (Red Bonaerense de PVVYS)

Respecto de la provisiéon de suceddneos de la le-
che materna, se presentan en ocasiones proble-
mas relacionados con la logistica de distribucion
desde los efectores de nivel central provinciales
hacia efectores del resto de las jurisdicciones.

Salud sexual y reproductiva de
las MVVS

La oferta anticonceptiva para mujeres viviendo
con VIH y el abordaje de los cuidados en salud



sexual en general se presenta como un tema alta-
mente conflictivo y atravesado, en ocasiones, por
prejuicios y actitudes estigmatizantes y discrimi-
natorias por parte del personal y los servicios de
salud, sumando padecimientos innecesarios a las
mujeres que viven esto en ‘“‘silencio” por la di-
ficultad de encontrar interlocutores que puedan
considerar sus necesidades y deseos.

El tnico avance reconocido en este sentido es
la elaboracion de la mencionada “Guia para
la atencion integral de mujeres con infeccion
por VIH”; que incluyeron por primera vez
aspectos ligados al seguimiento y cuidado cli-
nico-ginecolégico de la mujer con VIH, opcio-
nes anticonceptivas para personas con VIH,
consulta preconcepcional en mujeres con VIH,
tratamientos recomendados para ITS, repro-
duccion en el marco de la infeccion por VIH y
aspectos legales*.

Sin embargo, el impacto de estas recomendacio-
nes atin no ha cristalizado en la atencién de los
servicios de salud; donde es persistente la indi-
cacion del uso del preservativo como el tinico
método para PVVS y la doble protecciéon no
se promueve ni trabaja regularmente. Un estu-
dio realizado por FEIM (2009)% indica que de 65
MVVS entrevistadas que utilizan algin método
anticonceptivo, apenas 13 usan doble proteccion,
principalmente preservativo asociado a pastillas
anticonceptivas; mientras que casi la totalidad
de las MVVS utilizan sélo preservativo. “En
este grupo prevalece el uso de preservativo por-
que es el método que se indica en las relaciones
sexuales en el caso de MVVS, prevaleciendo por
su condicion de prevencion del VIH mds que por
su condicion de anticonceptivo. Por eso, en esta
variable también se registran diferencias con la
tendencia observada en otros estudios en la po-
blacion general (...)” (FEIM:2009)

Se observa, entonces, que el consejo médico no
contempla la diversidad de las necesidades de
las PVVS; las cuales pueden referir el interés de
tener hijos o presentar dificultades reales (que
muchas MVVS expresan) para conseguir que sus
compaiieros acepten siempre el uso del preserva-
tivo. “Por lo general todavia existe un rechazo a
hablar de métodos anticonceptivos (salvo el pre-
servativo) o de su salud sexual y reproductiva con
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mujeres que viven con VIH. Cualquier consulta
al servicio de Planificacion Familiar ya sea para
cuidarse o para quedar embarazada, se deriva
inmediatamente a Infectologia. (...) Te sugieren
abstenerte de tener hijos y muchas veces se juzga
fuertemente la decision de tenerlos. (...) No se
habla del concepto de doble proteccion. Poco se
explica sobre el correcto uso del preservativo ni
se informa sobre la reinfeccion.” (Red Bonaeren-
se de PVVYS)

% Sexualidad y VIH. La sexualidad
de las mujeres viviendo con VIH es
un tema altamente conflictivo para el
personal de salud y estd atravesado por
prejuicios y actitudes estigmatizantes y
discriminatorias.

“En cuanto a recomendaciones de métodos anti-
conceptivos, no hay muchas oportunidades para
poder hablar abiertamente de la vida sexual de
las mujeres positivas, ni siquiera un médico espe-
cializado en ginecologia para que pueda realizar
un chequeo general (...).” (RedAR+)

“La orientacion anticonceptiva para las MVVS
de parte de los profesionales de la salud se limi-
ta al uso del preservativo masculino en todas las
relaciones sexuales. (...) Desde la Red Argentina
de Mugjeres Viviendo con VIH/sida impulsamos la
doble proteccion debido a que muchas mujeres
no logran negociar el uso del preservativo con
sus parejas o ellas deciden no usarlo. No es bien
visto por parte de los servicios de salud que las
MVVS solicitemos pildoras anticonceptivas o
DIU, nos dicen por ejemplo que el DIU baja las
defensas, o que las pildoras estdn contra indi-
cadas con la medicacion ARV. Existe violencia
institucional hacia las MVVS de parte de los ser-
vicios de ginecologia y obstetricia al momento de
solicitar otros métodos anticonceptivos y mani-
festar el deseo de tener hijas/os.(...). Las MVVS
necesitamos programas de planificacion familiar
donde se tenga en cuenta no soélo a la mujer sino
también a nuestra pareja. (...) A algunas de nues-
tras comparieras les han ofrecido la ligadura de
trompas para evitar que tengan hijas/os.”
(RAMVIHS)

En la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud se
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observa que del total de la muestra, el 23% de las
mujeres usan el preservativo como método anti-
conceptivo, el 17,5% la pildora y el 8% el DIU.
“Es importante remarcar que solo una mujer en-
cuestada utiliza DIU, lo que puede deberse a la
resistencia de los/as profesionales a indicar ese
método en las MVVS debido a la creencia erronea
de la produccion de co-infecciones agregadas y/o
posibles infecciones que puede causar el uso del
DIU en las MVVS (UNGASS 2008, IPAS 2006)
(...) Respecto a la ligadura tubaria, dos mujeres
(en un total de cudntas? Es la misma muestra?)
la refieren, esto refleja una mayor proporcion del
uso de este método que en la poblacion general,
lo cual coincide con hechos registrados (Bian-
co, Ré y Acerbo 2000) y evidencia como en las
MVVS hay una tendencia de los/as profesiona-
les del sector salud a indicar la ligadura tubaria
como forma de prevenir la transmision del VIH a
los/as hijos/as, algo inconcebible con la disminu-
cion de la transmision vertical con la prevencion
con antirretrovirales. (...)” (FEIM, 2009)

Es evidente que existe un prejuicio implicito:
no se considera razonable que una MV'VS ten-
ga hijos, por lo tanto, existe la tendencia (no
declarada pero real) a desalentar el embarazo
y en algunos casos la actividad sexual de las
MVYVS. (FEIM, 2006). Por ello, la elaboracion
de la Guia de Atencion Integral para mujeres
que viven con VIH es reconocida por las MVVS
como un avance en la instalacion de la temati-
ca en la agenda de atencion al VIH/sida.

66 Maternidad. “7Te sugieren
abstenerte de tener hijos y muchas
veces se juzga fuertemente la decision
de tenerlos.” -

Red Bonaerense de PVVS 99

Continda siendo restrictivo el acceso a la fer-
tilizacion asistida. “En el caso de las parejas
serodiscordantes existe en un solo hospital de
CABA un protocolo para inseminacion asistida y
lavado de esperma.” (RAMVIHS).

“(...) se ignora ademds el conocimiento técni-
co legal que efectivamente manejan los equipos
y efectores de salud, aunque se pueda llegar a
vislumbrar que la falta de informacion adecuada

pueda operar como una posible causa del proble-
ma, ya que un conocimiento correcto 'y acabado
de las herramientas ético-legales deberia facili-
tar el efectivo goce del derecho a la planificacion
familiar y reproduccion libre, esclarecida y res-
ponsable” (Fundaciéon Huésped)

Aborto

Respecto del aborto el pais continia con su
politica restrictiva. “Hay muchas mujeres que
viven con VIH que no pueden negociar el pre-
servativo con sus parejas y no acceden a ningin
método anticonceptivo, teniendo embarazos no
deseados; sin saber a donde recurrir, comienzan
una procesion para buscar en forma clandesti-
na la realizacion de un aborto”(Red Bonaerense
de PVVS). Esta situacion tiene impacto negativo
sobre la salud de las mujeres, especialmente de
las MVVS: “(la penalizacién) obliga a mujeres
en situacion de pobreza a prdcticas caseras para
provocar el aborto poniendo en riesgo su vida.
En el caso de las MVVS el riesgo es mayor de-
pendiendo del recuento de CD4” (RAMVIHS)

66 Aborto y riesgo de vida. “Existen
numerosos casos de mujeres para
quienes la continuacion del embarazo
significa un riesgo para su vida y/o
su salud, y, a pesar de constituir esa
circunstancia también una causal de
aborto legal admitida por ley, es casi
imposible obtener el acceso a servicios
de salud que lo efectivicen.” (CDD)99

La realizacién de los abortos considerados no pu-
nibles encuentra resistencias en el dmbito de los
servicios publicos de salud y los/as integrantes de
los equipos de salud contintian apelando a la in-
necesaria autorizacion judicial ante las solicitudes
que se les presentan por parte de las mujeres.

“(...) continian repitiéndose en Argentina di-
ficultades en cuanto a la interpretacion que se
hace desde los sectores médicos y juridicos (...),
lo que ha llevado en repetidas ocasiones a que
muchas mujeres sean judicializadas o privadas
del acceso al Aborto No Punible (ANP) que con-
templa la ley.” “Las dificultades para acceder al
aborto legal no solo son padecidas por mujeres
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con discapacidades, que han sido violadas. Exis-
ten numerosos casos de mujeres para quienes la
continuacion del embarazo significa un riesgo
para su vida y/o su salud, y, a pesar de constituir
esa circunstancia también una causal de aborto
legal admitida por ley, es casi imposible obtener
el acceso a servicios de salud que lo efectivicen.”
(CDD)

Como se planteaba en 2008, respecto a la aten-
ciéon post aborto, cabe seialar que las MVVS
viven la misma suerte que el resto de las mu-
jeres de la Argentina. La no atenciéon huma-
nizada post aborto y segiin normativa vigente
afecta a todas las mujeres, vivan o no con el
VIH/sida. Esto significa que en general todas las
mujeres deben reclamar esta atencién en los hos-
pitales publicos.

Durante el periodo, la provincia de Santa Fe san-
ciond una ley de adhesion al protocolo nacional
de atencion post aborto; que se suma a los proto-
colos propios existentes en la CABA y la Provin-
cia de Buenos Aires desde mediados de 2007.

Asimismo, el Ministerio de Salud de la Nacion
elaboré Guias para su atencion que difundié en
enero de 2008 y que ain no se implementaron.
“En relacion a casos de Aborto no punible (ANP)
en el marco del Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, en diciembre
de 2007 se trabajo en una resolucion ministerial
la distribucion de la Guia Técnica para la Aten-
cion de los Abortos No Punibles al sector salud,
que indica los procedimientos clinicos y quiriir-
gicos recomendados por la OMS para la inte-
rrupcion de un embarazo, incluido el aborto con
medicamentos. El documento apunta a clarificar
la aplicacion de la ley penal, “no es necesaria
la autorizacion judicial” en los casos en que las
mujeres solicitan un aborto en los términos per-
mitidos por la ley, cabe aclarar que a raiz del
cambio de gestion ministerial este documento
nunca logré convertirse en resolucion Ministe-

rial (...).” (CDD)

Meta 59-
Derechos humanos

“Para 2005, teniendo en cuenta el contexto y el
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caracter de la epidemia y que a escala mundial
las mujeres y las nifias estan desproporciona-
damente afectadas por el VIH/sida, elaborar y
acelerar la aplicacion de estrategias nacionales
que promuevan el adelanto de las mujeres y su
pleno disfrute de todos los derechos humanos;
promuevan la responsabilidad compartida de
hombres y mujeres para asegurar relaciones
sexuales sin riesgo; capaciten las mujeres para
controlar y decidir de manera libre y respon-
sable las cuestiones relativas a su sexualidad
a fin de aumentar su capacidad de protegerse
contra la infeccion por el VIH”

La revision del cumplimiento de la meta relevo
existencia de: politicas y programas guberna-
mentales destinados a la promocion de los dere-
chos de las mujeres y de organismo coordinador;
incluyendo andlisis de efectividad, fortalezas
y debilidades de su implementacion; acciones
de fortalecimiento de mujeres desarrolladas en
conjunto con el Programa de VIH/sida o con el
Programa de Salud Reproductiva y obstdculos y
facilitadores de la implementacion. Estrategias
para promover la responsabilidad compartida
de hombres y mujeres respecto del sexo seguro;
incluyendo evaluacion de cobertura, efectividad
y adecuacion al contento de las relaciones de
género. Estrategias gubernamentales especificas
para fortalecer la capacidad de decision de las
mujeres en lo que respecta a asuntos de su sexua-
lidad y prevencion del VIH y otras ITS. Estrate-
gias especificas de proteccion de los derechos de
las mujeres trabajadoras y de las mujeres traba-
jadoras con VIH; de reportes de acoso laboral
para las mujeres Viviendo con VIH.

Politicas y programas destinados a
la promocion de los derechos de las
mujeres

En términos formales el pais cuenta con iniciati-
vas fragmentadas, aisladas e incluso, en ocasio-
nes, contradictorias respecto de la promocién de
los derechos de las mujeres. Estas iniciativas no
logran ganar escala territorial ni poblacional
y tienen escasa visibilidad publica.

Como en 2008, se continiia en una situacién de
escasos avances respecto de la efectiva imple-
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mentacién de politicas y acciones relacionadas
con la promocién y proteccion de los derechos de
las mujeres. Si bien el pais cuenta con un marco
normativo-legal que, por via de la ratificacién de
pactos, tratados y convenciones internacionales,
de su incorporacién con rango constitucional a la
Constitucién sancionada en 1994 y de la sancién
legal de iniciativas generadas en el nivel nacio-
nal, protege y promueve derechos de mujeres y
nifias, su efectiva implementacion es ain una
deuda pendiente.

% Derechos de las mujeres. Los
servicios de asistencia y promocion
de derechos de las mujeres contintian
siendo escasos y se mantienen
practicas institucionales que vulneran
esos derechos.

Las caracteristicas de los contextos nacional y
provinciales, la disponibilidad de recursos tan-
gibles e intangibles para la gestion, la presencia
de criterios no siempre compartidos y especial-
mente el nivel de compromiso politico con la
institucionalizacién de mejoras en la situacidén
de las mujeres resultan en un dispar avance en
el territorio nacional respecto del efectivo goce
de derechos por parte de las mujeres. Se releva
la escasez o ausencia de servicios de atencion
tanto en aspectos asistenciales como promo-
cionales, que trabajen efectivamente con las
mujeres el ejercicio de derechos. En ocasiones,
las mismas practicas institucionales son visua-
lizadas como vulneradoras de los estos dere-
chos. “(...) las pocas experiencias exitosas de
atencion amigable estdn ligadas a las acciones
de sensibilizacion que llevamos adelante desde
la sociedad civil y que muchas veces derivan en
acuerdos con profesionales puntuales y pocas ve-
ces en acuerdos institucionales que perduren en
el tiempo.”(AMMAR)

Promocion de derechos de las
mujeres y programas de VIH/sida
y de Salud Reproductiva

La fragmentacion y a veces, superposicion de
las acciones vinculadas a la promocion de de-
rechos de las mujeres, se extiende a las accio-

nes que implementan en sus respectivos ambi-
tos de competencia la DSyETS y el PNSSyPR,
especialmente en los aspectos referidos al tra-
bajo conjunto. En este sentido poco parece ser
el adelanto o la mejora respecto de lo evaluado
en 2008.

66 Aislados. “La desarticulacion
entre los servicios de salud sexual y
los de VIH/SIDA es una constante en

todas las jurisdicciones y en todos los
niveles: municipales, provinciales y
nacional.” -
Red Bonaerense de PVVS 99

Tal lo planteado en la META 52, existe en la for-
mulacién de la politica de VIH/sida la intencio-
nalidad de articular acciones con el PNSSyPR,
al menos en la definicién de contenidos relacio-
nados con la promocién del sexo seguro, pero la
“desarticulacion entre los servicios de SSyR y
los de VIH/sida es una constante en todas las ju-
risdicciones y en todos los niveles, Municipales,
Provinciales y Nacional y es dificil obtener un
espacio de participacion en la planificacion de
acciones” (Red Bonaerense de PVVS). “En Ar-
gentina existen datos limitados en cuanto al ries-
go principal y a los factores de vulnerabilidad
de las mujeres frente al VIH. Esto se debe princi-
palmente a la inexistencia de estrategias de pre-
vencion del VIH basadas en el género dentro del
programa gubernamental de prevencion del VIH,
en su lugar, los mensajes y las intervenciones son
comunes a toda la poblacion” (RAMVIHS)

Responsabilidad compartida de
hombres y mujeres respecto del
$exo seguro

Continda, tal como se planteara en 2008, la
ausencia de estrategias de trabajo que pro-
muevan la responsabilidad compartida de
hombres y mujeres respecto al sexo seguro. No
obstante ello, estas estrategias se visualizan como
necesarias tanto desde los/as jovenes como desde
las MVVS.

“No existen estrategias de trabajo que promuevan
la responsabilidad compartida de hombres y mu-



Jeres respecto al sexo seguro. Hay una cantidad
de publicaciones y programas a niveles locales y
nacional que hablan y llevan adelante un discur-
so con respecto al sexo seguro pero en la prdctica
seguimos viendo que la mayor vulnerabilidad la
tienen la mujer y su subordinacion.” (Red Bonae-
rense de PVVS). “Es muy importante incorporar
a los varones para que respeten la libre deter-
minacion de las mujeres y compartan con ellas
la responsabilidad en lo referido a la sexualidad,
la procreacion y la planificacion familiar. Para
lograr cambios en este sentido es necesario rom-
per el mito que considera la reproduccion y sus
procesos como tema exclusivo de las mujeres y
enfatizar el papel de los varones como autores,
protagonistas y responsables junto con la mujer.
En el dmbito de los servicios que atienden la sa-
lud sexual y reproductiva, este cambio debe co-
menzar con la creacion de un espacio para las
parejas, ya que hablar de ‘responsabilidad com-
partida’ carece de sentido si se excluye al varon
y sélo se considera a la mujer en compromiso de
embarazo, teniendo en cuenta ademds, que los
servicios de salud reproductiva existentes han ido
reproduciendo esta concepcion de brindar un es-
pacio exclusivamente para mujeres”. (RedNac)

Fortalecimiento de la capacidad
de decision de las mujeres sobre su

sexualidad y prevencion del VIH y
otras ITS.

Las escasas acciones emprendidas respecto del
fortalecimiento de mujeres para el ejercicio de
derechos, no incluyen estrategias ni acciones
eficaces para fortalecer la capacidad de decision
respecto de la salud sexual en perspectiva inte-
gral (cuidados anticonceptivos mds prevencion
de VIH y otras ITS). Esta omision resulta pre-
ocupante toda vez que son las mujeres quienes,
generalmente, deben asumir solas las decisiones
respecto de las relaciones sexuales protegidas.
“La toma de decision respecto de las relaciones
sexuales protegidas o no, estuvo a cargo de las
mujeres en un 58.4%, siendo acompanadas por
sus parejas solo el 22.8% (...).” (FEIM:2009)

“Hay algunas estrategias que el Ministerio de
Salud y el Programa Nacional de Sida estdn lle-
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vando adelante, como una publicacion especifi-
ca hacia mujeres, folletos y alguna idea de intro-
ducir el preservativo femenino como otro método
de prevencion; pero estas estrategias no llegan ni
alcanzan a toda la poblacion y como sabemos el
VIH y las ITS afectan generalmente a los sectores
mds pobres y vulnerables.” (Red Bonaerense de
PVVS)

El mismo estudio desarrollado por FEIM en rela-
cién con MVVS vy violencia de género revela la
necesidad de emprender acciones urgentes para
fortalecer y acompaiiar la capacidad de decision
de las mujeres: “La violencia hacia las mujeres
dentro de la pareja se manifiesta también en el
obstdculo para el ejercicio de sus derechos sexua-
les y reproductivos por parte de sus parejas. Aiin
cuando una mujer pueda tener acceso a informa-
cion sobre preservativos y MAC (métodos anti-
conceptivos), dentro de una relacion violenta no
tiene capacidad para pedir o negociar su uso, in-
cluso en muchos casos el intento de negociacion
desencadena abusos fisicos, verbales y sexuales
por parte de su pareja.” (FEIM:2009)

La situacién resulta agravada si se considera que
“Ninguna de las entrevistadas refirio haber usado
el preservativo como método de proteccion previo
al diagnostico de VIH/sida. (...) La mayoria de
las entrevistadas nunca recibio asesoramiento ni
orientacion acerca del uso del preservativo pre-
vio al diagnostico (...). La falta de informacion u
orientacion acerca de las formas de transmision
del VIH, de la sexualidad y del uso del preserva-
tivo (...) fue sefialada por las mujeres como la
principal razon para su falta de cuidado.” Aun
cuando logran avanzar en la decisién de adoptar
practicas de cuidado basadas en el uso del preser-
vativo, se presentan obstaculos: “Muchas de las
mujeres sefialaron las dificultades encontradas
al momento de implementarlo con sus parejas,
evidenciando que la utilizacion del preservativo
no solo depende de la informacion a la cual se
acceda sino de la posibilidad de apropiarse de la
misma a partir del empoderamiento de la mujer
y la conciencia sobre sus derechos sexuales y re-
productivos.” (FEIM: 2009)

Derechos laborales de las mujeres

La proteccion de derechos laborales reconoce por
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igual a varones y mujeres; en consonancia con los
lineamientos internacionales brindados por OIT se
alienta la no discriminacién y la igualdad de trato
y oportunidades. Como se mencionara, en la 6rbi-
ta del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad
Social funciona la CIOT. La ley organizadora
del derecho laboral para los/as trabajadores/as
formales reconoce protecciones especificas para
las mujeres en situacion de maternidad (durante
el embarazo y el periodo de lactancia); penando
econdmicamente a los empleadores en caso de
despido y contemplando la reserva obligatoria de
puestos de trabajo.

No obstante ello, una gran mayoria de las mujeres
trabajadoras no se encuentra contemplada en este
régimen laboral, que en gran medida trabajan en
el sector informal y especialmente en el servicio
doméstico.

66 En riesgo por el estigma.
“Durante la epidemia de la Gripe A
se dio licencia a mujeres embarazadas
y personas inmunodeprimidas;
lamentablemente la gran mayoria
de las mujeres viviendo con VIH,
que tienen trabajo, no pudo gozar
de este beneficio para no develar su
diagndstico en sus lugares de trabajo

por causas relacionadas al estigma y
la discriminacion.” - RAMVIH 99

No se relevaron instrumentos de proteccion espe-
cifica para las mujeres que viven con VIH (tampo-
co para los varones). La prohibicién de incluir el
test diagnodstico no consentido por iniciativa de los
potenciales empleadores/as resulta una proteccion
que busca promover la incorporacién al mercado
de trabajo; la existencia de una ley antidiscrimina-
toria protege el ingreso y la permanencia de los/as
trabajadores/as que viven con VIH en sus empleos.
Ambas medidas resultan de cardcter general, apli-
cables a la situacion laboral y de cumplimiento
muy irregular por parte de los/as empleadores/as,
el mismo Estado como empleador no lo respeta.

En relacion con el ambito laboral RAMVIHS ex-
plica: “Durante el invierno del 2009 y debido a
la epidemia de la Gripe A en nuestro pais, se dio
licencia a mujeres embarazadas y personas inmu-

nodeprimidas; lamentablemente la gran mayoria
de las mujeres viviendo con VIH, que tienen tra-
bajo, no pudo gozar de este beneficio debido a
que no develan su diagndstico en sus lugares de
trabajo por causas relacionadas al estigma y la
discriminacion.”

Una proteccion adicional que deriva de la incor-
poracién al mercado formal de trabajo es la posi-
bilidad de contar con cobertura médico social de
la Seguridad Social mediante la afiliacién a una
Obra Social. Por ley sancionada en 1995, éstas tie-
nen la obligacién de cubrir los tratamientos ARV
y de eventos oportunistas sin costo adicional para
las personas que viven con VIH. Ademads, estin
obligadas a mantener la confidencialidad respec-
to del status seroldgico de sus afiliados/as.

No se cuenta con datos sobre acosos laborales para
las MVVS, no obstante los relatos de las personas
con VIH, incluyendo las MVVS, dan cuenta de
situaciones de discriminacién laboral basadas en
la condicién de seropositividad; que se presentan
tanto por la realizacién de test no consentidos y no
incorporacion ante resultados positivos como por
despidos al conocerse su condicién de VIH posi-
tivo. “(...) Nos encontramos que la mayor canti-
dad de mujeres que trabajan lo hacen en espacios
donde sus derechos son vulnerados y explotados,
con bajos salarios, sin cobertura social y si su
diagnostico es conocido por el empleador se abu-
san de diferentes maneras argumentando que es el
tinico trabajo que podrd tener, se han registrados
abusos fisicos, sexuales, verbales, o de echarlas
del trabajo sin reconocer ni siquiera el salario de
lo trabajado.” (Red Bonaerense de PVVS)

Meta 60-
Derechos humanos

“Para 2005 poner en practica medidas para
que las mujeres y las adolescentes estén en
mejores condiciones de protegerse del riesgo
de infeccion por el VIH, principalmente me-
diante la prestacion de servicios de cuidados
de salud, incluidos servicios de salud sexual y
reproductiva, y mediante una educaciéon que
promueva la igualdad de género en un marco
en (ue se tengan en cuenta los aspectos cultu-
rales y de género”



La revision del cumplimiento de la meta relevo:
la existencia de directivas gubernamentales para
educacion que busquen promover la igualdad
entre los sexos y su cobertura y efectividad. El
abordaje de las desigualdades de género en los
programas educativos gubernamentales para el
VIH/sida. La existencia de barreras legales o tra-
dicionales que limiten a las mujeres jovenes para
obtener cuidados en SSyR y tratamiento ARV.

Educacion Sexual Integral

Pese a que desde 2006 el pais cuenta con la ley
26150 que crea el Programa de Educacion Sexual
Integral, atin no se ha implementado a nivel nacio-
nal por lo que atn no se puede evaluar el impacto
de las acciones. Si bien el Ministerio de Educa-
cién de la Nacion ha elaborado el programa y los
contenidos, las provincias atin no lo estan imple-
mentando. La Ciudad de Buenos Aires que habia
iniciado acciones en 2007, en 2009 ha sufrido un
importante retroceso. Atento en 2008, en Méxi-
co, los ministros de Educacién y de Salud de los
paises de la regién firmaron un acuerdo para im-
plementar la educacion sexual. En Argentina los
avances han sido escasos. La falta de decision
politica del gobierno nacional y de la mayoria
de los gobiernos provinciales, sumado a la fuerte
presion de los sectores conservadores religiosos o
no, constituye el principal obstaculo.

% En espera. A casi cuatro
anos de su sancion, el pais atn
no ha implementado efectiva y
sustentablemente la Ley 26150 que
creo el Programa de Educacion Sexual
Integral, por lo que todavia no puede
evaluarse su impacto.

Si en el &mbito educativo no se relevaron avances
significativos en relacién con la promocién de la
igualdad de género y la consideracion y el respeto
por la diversidad, en el &mbito de los programas
de VIH y SSyR y de los servicios de salud los
avances tampoco son significativos, especialmen-
te en el espacio de las practicas del sistema sani-
tario. “El abordaje de género es mds una postura
individual de parte de los profesionales, aunque
reconocen que hay acciones recientes que con-
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templan las desigualdades de género.” (CDD)

Barreras al acceso a servicios de
SSyR y VIH/sida

Existe consenso en reconocer, tal como se plan-
teara en las METAS 52, 53 y 54, que los obsta-
culos para el acceso a servicios de prevencion,
promocion y asistencia en VIH/sida y SSyR no
derivan de los marcos legales. El pais cuenta con
legislacion protectora de derechos en relacion con
el acceso de medicamentos, insumos anticoncep-
tivos, anticoncepcion quirurgica, diagnostico y
tratamiento de VIH y otras ITS; adhiri6 y/o san-
ciond leyes y otras normativas legales garantes
de derechos (civiles, sociales, politicos, humanos
e inclusive los de cuarta generacion, la identidad
entre ellos).

% Rechazo y criminalizacién. Son
la principal barrera que impide a las
personas trans el acceso a los servicios
de prevencion, promocion y asistencia
en VIH/sida y salud sexual.

“Las leyes contemplan el acceso de las mujeres jo-
venes al cuidado de su salud sexual y reproductiva
pero son las normas socioculturales, enraizados
en los servicios y en los mismos efectores de salud,
las que muchas veces imponen limites a este acce-
so en la prdactica” (Fundacion Huésped)

Los obstaculos se vinculan con cuestiones de
prejuicio, estigma y discriminacion; cuestiones
administrativo-burocraticas de los programas y
efectores; razones de logistica de insumos; defi-
ciente capacitacion de los equipos de salud en te-
mas propios de su disciplinas y en temas legales;
concurrencia de diferentes niveles de gobierno;
ausencia de controles y monitoreo sistemdtico
que permitan corregir los aspectos restrictivos de
los servicios de salud y educativos, entre otros.

66 Transfobia. “Las personas trans
no terminan la escuela secundaria

producto de la transfobia que existe en
esos dmbitos” - ATTTA 99
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Una parte importante de ellos fueron listados
en el analisis de las METAS 52, 53, 54 y 59.
Se agregan a éstos la “transfobia” o rechazo a las
personas trans relevada en el ambito educativo #;
y las “reglamentaciones que criminalizan a las
MTS; los codigos contravencionales y los codi-
gos de convivencia estdn fundados en el estigma
v la discriminacion (...)” (AMMAR). La crimi-
nalizacion alcanza también a las transgéneros. En
relacién con los codigos contravencionales, un
estudio de IGLHRC respecto de las legislaciones
provinciales identific6 que atn en ocho jurisdic-
ciones provinciales el travestismo se encuentra
penalizado por los Cédigos de Faltas o Contra-
vencionales.

Meta 61-
Derechos Humanos

“Para 2005, asegurar el establecimiento y la
ejecucion acelerada de estrategias nacionales
para la potenciacion de la mujer, la promo-
cion y la proteccion del pleno disfrute por las
mujeres de todos los derechos humanos y la
reduccion da su vulnerabilidad al VIH/sida,
mediante la eliminacion de todas las formas de
discriminacion, asi como de todas las formas
de violencia contra las mujeres y las nifias, en-
tre ellas las practicas tradicionales y consuetu-
dinarias nocivas, el abuso, la violacion, y otras
formas de violencia sexual, el maltrato y el tra-
fico de mujeres y nifias”

% VIH+Violencia. Nueve de cada
diez mujeres que viven con VIH
padecieron algun tipo de violencia (en
general, varias formas de violencia
asociadas) a lo largo de su vida, de
acuerdo con un estudio de FEIM. La
investigacion demostro la condicion
de mayor vulnerabilidad frente al
VIH/sida de las mujeres victimas de
violencia.

La revision del estado de situacion y avances en
el cumplimiento de la meta relevo: la cobertura
y efectividad de las iniciativas gubernamentales
para impedir la violencia de género; la disponi-
bilidad de protocolos y recursos para la atencion

de victimas de violencia sexual; la existencia de
camparias (incluyendo su efectividad y pertinen-
cia de contenidos) y la implementacion de accio-
nes de monitoreo gubernamental y de la socie-
dad civil sobre las acciones relativas a impedir la
violencia contra mujeres y nifias y la explotacion
sexual.

Violencia contra las mujeres

Como se menciona en la META 59, el pais cuen-
ta con un marco normativo-legal que promueve la
erradicacion de la violencia de género, protege y
promueve derechos de mujeres y nifias y penaliza
la trata de personas, a la vez que busca asistir y
proteger a las victimas. Sin embargo, su efectiva
implementacion a nivel nacional es ain una
deuda pendiente.

El marco legal vigente referenciado en el Informe
2008, se amplié en marzo 2009, con la sancién de
la ley nacional 26485 sobre Proteccion Integral
para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra las Mujeres en los ambitos en los que de-
sarrollen sus relaciones interpersonales. La norma
establece al Consejo Nacional de la Mujer (CNM)
como el organismo encargado del disefio de las
politicas publicas para efectivizar las disposicio-
nes de la ley; y le confiere, entre otros mandatos,
acciones de disefio y monitoreo de un Plan Na-
cional de Accidn para la Prevencion, Asistencia y
Erradicacién de la Violencia contra las Mujeres;
desarrollo de servicios preventivos-asistenciales
y registro y monitoreo de situaciones de violen-
cia contra las mujeres y acciones implementadas.
Crea asimismo, un Observatorio de Violencia
contra las Mujeres. E1 CNM se encuentra reali-
zando rondas de consulta para la reglamentacion
de la norma pero aiin no se ha reglamentado a
un aio de la sancion de la Ley.

Los programas de prevencion y asistencia actual-
mente vigentes resultan insuficientes; al igual que
las camparias? destinadas a sensibilizar e instalar
la temdtica en la agenda publica. Han sido las
OSC'’s, particularmente las incorporadas al movi-
miento de mujeres, las que han logrado durante el
periodo instalar y sostener en al agenda publica la
magnitud que cobra la violencia contra las muje-
res, tanto en lesiones como en muerte de mujeres



a causa de la violencia de género.

El CNM si bien implementa algunas actividades
de asistencia técnica y capacitacién a organiza-
ciones de gobiernos provinciales y municipales
no ha logrado liderazgo en la temética ni tra-
bajar en la definicion de politicas proactivas
para erradicar la violencia de género o al me-
nos mitigar sus impactos.

Resultan practicamente inexistentes las acciones
destinadas a abordar la relaciéon violencia con-
tra las mujeres y VIH/sida. Desde 2008, FEIM
desarroll6 un estudio para explorar la existencia
de situaciones de violencia en mujeres que viven
con VIH/sida y la vinculacién entre ambos *; sus
principales hallazgos indican que 9 de cada 10
MVVS padecié algin tipo de violencia (en ge-
neral, varias formas de violencia asociadas) a lo
largo de su vida, y que el 80% padecié violencia
antes de su diagnoéstico de VIH; dejando de ma-
nifiesto la condicién de mayor vulnerabilidad
frente al VIH/sida de las mujeres victimas de
violencia.

% Sin datos. La ausencia de sistemas
de informacidén sobre la situacion
de violencia contra las mujeres y de
monitoreo de acciones se mantiene sin
modificaciones.

La atencién de la problematica como asi también
el desarrollo de normativas, la disponibilidad de
servicios de prevencién y asistencia y de otros
recursos es desigual en el territorio nacional; in-
cluso dentro de las jurisdicciones provinciales,
las grandes ciudades tienden a concentrar los
escasos recursos existentes. En 2008, comenzo
a funcionar la Oficina de Atencién a la Victima
dependiente de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacidn; pero su accionar se extiende sélo al
territorio de la Ciudad de Buenos Aires. Algunas
jurisdicciones disponen de: comisarias destinadas
a recibir y atender denuncias relacionadas con la
violencia de género (Comisarias de la Mujer);
dependencias ministeriales, programas u oficinas
para la atencion de la violencia contra las muje-
res; al igual que algunos municipios. La realidad,
cobertura y calidad de los servicios es muy dispar
y con baja cobertura.
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La ausencia de un sistema de informacion so-
bre la situacion de violencia contra las muje-
res y de monitoreo de acciones se mantiene sin
modificaciones.

Desde la sociedad civil, especialmente desde las
organizaciones que trabajan con el movimiento
de mujeres y desde las MVVS, se procura soste-
ner algunas acciones de monitoreo de la situacion
y de las acciones de respuesta.

Un aspecto central relativo a la proteccion de
mujeres y niflas victimas de violencia sexual es
la exposicién a embarazos e infecciéon por VIH y
otras ITS, cuya atencion resulta insuficiente, es
el tratamiento adecuado y oportuno en el dmbi-
to de los efectores sanitarios. Como se menciond
anteriormente, hasta el momento no se conoce
un protocolo nacional para la Profilaxis Post
Exposicion que unifique los criterios de aten-
cion.

Las dificultades en la aplicacion de los protoco-
los existentes, cuando los hay, son similares a los
planteados en la META 54. Si bien la AHE esta
incorporada por resolucién ministerial entre los
métodos distribuidos para su provision gratuita
por el PNSSyPR y la medicaciéon ARV estd dis-
ponible (en virtud de la normativa emanada desde
el Programa Nacional en 2001), su utilizacién en
los servicios de salud no es uniforme. No obstan-
te identificarse avances en la cantidad de efecto-
res que aplican profilaxis post exposicional; su
aplicacion efectiva y oportuna ain depende
de factores como la capacitacion de los equi-
pos de salud, la disponibilidad de recursos y el
adecuado funcionamiento de las redes asisten-
ciales para garantizar la provision de insumos
en tiempo y forma.

Trata de personas

Un tema que ingresé recientemente en la agenda
publica, via el accionar de madres, familiares de
victimas y referentes sociales, es el de la trata de
personas y la explotacion sexual. Renombrados
casos sucedidos en el pais han llevado a la luz pu-
blica la existencia de redes de prostitucion infan-
til y turismo sexual con nifios/as y adolescentes.
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Las acciones gubernamentales en este sentido son
recientes y se van incluyendo progresivamente en
las agendas de distintas agencias gubernamenta-
les. Durante el periodo monitoreado, se sancio-
nod la ley 26.364 que legisla sobre Prevencion y
sancion de la trata de personas y asistencia a sus
victimas.

Los organismos estatales a quienes le compete
abordar esta problemadtica (el Consejo Nacional
de la Mujer, el Ministerio de Justicia. Seguridad
y Derechos Humanos de la Nacién, la Secreta-
ria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia),
no han desarrollado politicas activas de alcance
nacional. Desde mediados de 2009 funciona una
Brigada contra la trata en el &mbito del Ministe-
rio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos
de la Nacién, pero no ha logrado impactar en la
identificacion de traficantes ni en la recuperacion
de victimas.

Si bien continda en funcionamiento el Programa
Las Victimas contra las Violencias *! (dependiente
del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos
Humanos de la Nacién), que incluye entre sus ob-
jetivos la lucha contra el maltrato, la explotacién
y la prostitucion infantil; sus acciones se desarro-
llan sélo en la Ciudad de Buenos Aires.

Meta 62-
Reduccion de la
vulnerabilidad

“Para 2003, a fin de complementar los pro-
gramas de prevencion de actividades que ex-
pongan al riesgo de infecciones por el VIH,
como el comportamiento sexual de alto riesgo
y sin proteccion y el uso de drogas inyecta-
bles, establecer en todos los paises estrategias,
normas y programas que individualicen y co-
miencen a enfrentar a los factores que hacen
particularmente vulnerables a la infeccion por
el VIH, entre ellos el subdesarrollo, la falta
de seguridad econémica, la pobreza, la falta
de potenciacion de la mujer, la falta de edu-
cacion, la exclusion social, el analfabetismo, la
discriminacion, la falta de informacion y/o de
productos para protegerse, y todos los tipos de
explotacion sexual de mujeres, nifios y nifias,

inclusive con fines comerciales; tales estrate-
gias, normas y programas deben abordar la
dimension de género de la epidemia, especifi-
car las medidas que se han de adoptar para
superar la vulnerabilidad y fijar las metas que
se han de alcanzar”

La revision del cumplimiento de esta meta relevo:
la situacion y avances relacionados con progra-
mas y acciones especificas de represion al trd-
fico de mujeres, la participacion de mujeres en
espacios de diseiio y evaluacion de las iniciativas
destinadas a promover la inclusion de mujeres
de grupos vulnerables y la existencia de meca-
nismos de monitoreo transparentes y publicos
relacionados con las acciones gubernamentales
orientadas a la inclusion de mujeres de grupos
mds vulnerables.

66 Los tiempos de la participacion.
“Las mesas participativas muchas
veces quedan en las buenas
intenciones, la demanda de los grupos
es urgente y los tiempos burocrdticos,
infinitos; mds aun cuando la politica
a ser disefiada no cuenta con recursos
necesarios” - RedAr+99

En consonancia con lo planteado en la META 61,
la sancién de la Ley 26364 constituye una de las
acciones especificas relacionadas con la represion
de la trata de mujeres. En su articulado establece
las disposiciones penales y procesales aplicables
a la trata de personas; distinguiendo para ello las
situaciones que alcanzan a personas mayores y
menores de 18 afios (limite etario establecido en
la Convencion sobre los Derechos del Nifio y por
la ley nacional de Proteccidon Integral de los De-
rechos de Niiias, Nifios y Adolescentes).

La incorporacién reciente de la temdtica en la
agenda publica y la tarea todavia pendiente de di-
mensionar y caracterizar adecuadamente el pro-
blema y las respuestas nacional y jurisdicciona-
les, no permiten valorar aun la efectividad de las
medidas adoptadas.

En relacién con la inclusiéon de mujeres de gru-
pos mds vulnerables en las politicas de lucha con-
tra el VIH, como se refiriera en la META 37, la
incorporacién de la perspectiva de género en el



disefio de estrategias de desarrollo es tarea por
afrontar. Este escaso nivel de desarrollo, que de-
riva en la ausencia de politicas y programas que
efectivamente promuevan la inclusién de mujeres
de grupos mds vulnerables, impacta en la ausen-
cia de comités y/o espacios de disefio y evalua-
cién de tales politicas y programas; a la vez que
no promueve el monitoreo de impacto inclusivo
en relacién con mujeres y nifas de las politicas y
programas vigentes.

“Las acciones son escasas y no se conocen nin-
gun monitoreo realizado de forma piiblica, ni
mucho menos la formacion de un comité de pla-
neamiento y evaluacion.” (JOACYA)

Extendiendo la consideracion del imperativo de
inclusion para grupos mds vulnerables indepen-
dientemente de su adscripcion de género, Re-
dAR+ considera:

“En cuanto a la inclusion de grupos de vulnera-
bilizados en el planeamiento de acciones, se per-
ciben muchas iniciativas desde sectores naciona-
les provinciales y municipales, generalmente esta
inclusion es mds una conquista de los grupos mds
militantes. En ocasiones podemos identificar que
algunos grupos son utilizados por los gobiernos
como emblema para demostrar la inclusion. Des-
conocemos acciones de monitoreo trasparentes
sobre recursos utilizados. Las mesas participa-
tivas muchas veces quedan en las buenas inten-
ciones, la demanda de los grupos es urgente y los
tiempos burocrdticos infinitos, mds aun cuando
la politica a ser disefiada no cuenta con recursos
necesarios” (RedAr+).

Meta 63-
Reduccion de la
vulnerabilidad

“Para 2003, establecer y/o reforzar estrate-
gias, normas y programas que reconozcan
la importancia de la familia para reducir la
vulnerabilidad, entre otras cosas educando y
orientando a los nifos, y que tengan en cuenta
los factores culturales, religiosos y éticos a fin
de reducir la vulnerabilidad de niiios y jovenes
mediante el acceso garantizado de las nifas y
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los nifios a la ensefianza primaria y secundaria,
con programas de estudios para adolescentes
que incluyan el VIH/sida; entornos seguros y
protegidos, especialmente para las nifias; am-
pliacion de servicios de buena calidad para los
jovenes en materia de informacion, educacion
sobre salud sexual y apoyo psicoldgico; el for-
talecimiento de los programas de salud sexual
y reproductiva, y la incorporacion, en la me-
dida de lo posible, de las familias y los jovenes
en la planificacion, la ejecucion y la evaluacion
de los programas de atencion y prevencion del
VIH/sida”

% Excluida. La perspectiva
multicultural es inexistente en la
formulacion de programas sociales;
incluidos los relativos al VIH/sida o la
salud sexual.

La revision del cumplimiento de esta meta relevo:
la adecuacion del concepto de familia implica-
do en las estretgias de involucramiento familiar
a la realidad de los grupos mds vulnerables; la
inclusion de perspectiva multicultural en los pro-
gramas sociales y la adecuacion a la perspectiva
inclusiva y de respeto a las diferencias en los pro-
gramas educativos escolares sobre VIH.

Se reconocen diversos modelos de familia, pero
no siempre se condice con las realidades familia-
res que presentan los grupos mas vulnerables (fa-
milias desmembradas, familias monoparentales,
abuelos u otros familiares a cargo de los nifios/as
y adolescentes, familias ensambladas).

El aspecto mas desatendido, independientemente
del modelo familiar que se reconozca, es la difi-
cultad y escaso acompafiamiento con que se en-
frentan los/as referentes adultos de los grupos fa-
miliares vulnerables en cuestiones relativas a su
propia sexualidad y a los cuidados en salud sexual
y reproductiva. Diversos estudios, incluido el de-
sarrollado por FEIM en relacién con MVVS, dan
cuenta de la desinformacion, creencias erroneas,
dificultades de acceso a informacion, servicios e
insumos preventivos y practicas ineficaces en re-
lacién con la prevencion del VIH/sida y embara-
zos que refieren no sélo los/as adolescentes sino
también la poblacion adulta. En este contexto, la
posibilidad de los referentes adultos de involu-
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crarse activamente en la promocién de practicas
saludables en relacién con los nifios/as y ado-
lescentes integrantes de sus grupos familiares se
complejiza; en tanto les carga responsabilidades
que se pretende asuman con escasas herramientas
y escaso o nulo apoyo de los efectores sociales,
educativos y sanitarios.

La perspectiva multicultural es una deuda pen-
diente en la formulacién de programas sociales;
incluidos los relativos a la prevencién del VIH/
sida y la promocién de SSyR. En la META 64
se presentan los hallazgos relativos a las acciones
destinadas a integrantes de pueblos originarios.

El andlisis de las METAS 52 y 60 indica la es-
casa o nula incorporacion de la perspectiva
inclusiva y de respeto de las diferencias en los
programas educativos escolares; particular-
mente en relacion con la diversidad sexual. La
escasa o nula inclusion de la perspectiva de géne-
ro tanto en programas educativos como sociales
y sanitarios obstaculiza la inclusion plena de las
mujeres jovenes y adultas.

Meta 64-
Reduccion de la
vulnerabilidad

“Para 2003, elaborar y/o fortalecer estrategias,
normas y programas nacionales, apoyados por
iniciativas regionales e internacionales, segiin
corresponda, aplicando un enfoque propicio a
la participacion, para promover y proteger la
salud de los grupos identificables que actual-
mente tienen tasas elevadas o en aumento de
la infeccion por el VIH o que, de conformidad
con la informacion publica sobre salud, tienen
el mayor riesgo o son mas vulnerables a nue-
vas infecciones, segin indican factores como la
historia local de la epidemia, la pobreza, las
practicas sexuales, los habitos de consumo de
drogas, los medios de vida, la reclusion en ins-
tituciones, la alteracion de las estructuras so-
ciales y los movimientos de poblacion, forzosos
o no”

La revision de esta meta alcanzo: el relevamien-
to de programas o acciones especificas de pro-

teccion de la salud sexual y reproductiva de las
MVVS y/o miembros de los grupos mds vulnera-
bles para la infeccion por VIH (mujeres privadas
de libertad e integrantes de minorias étnicas) y
a la identificacion de barreras que limiten el ac-
ceso de mujeres de grupos vulnerables a cuida-
dos de salud sexual y reproductiva y tratamiento
ARV. Adicionalmente se relevo el desemperio gu-
bernamental en relacion con los aportes presu-
puestarios para el trabajo con poblaciones mds
vulnerables frente al VIH.

La revision de las METAS 37, 53 Y 59 brindé
informacidn significativa respecto de acciones o
programas destinados a proteger la salud sexual
y reproductiva de las MVVS y/o mujeres miem-
bros de grupos vulnerables.

66 ONG suple al estado. “En nuestra
poblacion existe un alto porcentaje
de trabajadoras inmigrantes y
pertenecientes a pueblos originarios.
Eso nos ha hecho ver la necesidad
de desarrollar materiales en Wichi
vy Guarani, ya que muchas de ellas
hablan muy poco o casi nada el

castellano, y menos aun lo leen” -
AMMAR 99

En relacién con la posibilidad efectiva de ejer-
cicio de sus derechos sexuales y reproductivos,
las MVVS y mujeres integrantes de grupos vul-
nerables (entre ellas las MTS) encuentran mas
obstdculos que acciones positivas por parte de
los efectores publicos de salud y proveedores de
servicios. El disefio de las acciones programéti-
cas en salud sexual y reproductiva y atencién de
la nifiez y la adolescencia toman escasamente en
cuenta la proteccién y promocion de derechos y
cuidados en los grupos més vulnerables.

En relacién con mujeres y jévenes integrantes de
pueblos originarios, la implementacién de accio-
nes de proteccion de la salud sexual y reproduc-
tiva se refieren como acotadas y dificultadas por
razones socio culturales, incluyendo el idioma.

“Existen programas en los cuales los efectores de
salud van a la comunidad y visitan casa por casa
controlando la salud de la familia, en especial de
los nifios. En estas ocasiones se les entregan pre-



servativos a las mujeres como método anticon-
ceptivo. Los preservativos se los dan a las mamds
que acaban de tener bebes, les dicen 'tomd, no
te quedes embarazada de nuevo”. (Fundacién
Huésped- testimonio de integrantes de la comu-
nidad Ava Guarani de Oran - Salta)

“Los mds jovenes no acceden a los preservati-
vos en los centros de salud por desconocimiento
y vergiienza. No hay una atencion especifica para
los jovenes (...) A los jovenes se les tienen que in-
formar sobre el preservativo, como prevenir...”
(Fundacién Huésped- testimonio de integrantes
de la comunidad Ava Guarani de Oran - Salta)

“Hemos observado que en nuestra poblacion
existe un alto porcentaje de trabajadoras inmi-
grantes y trabajadoras pertenecientes a pueblos
originarios como el Wichi, eso nos ha hecho ver
la necesidad de desarrollar materiales en idioma
Wichi y Guarani ya que muchas de ellas hablan
muy poco o casi nada el castellano, y menos aiin
lo leen” (AMMAR).

Se mantiene casi sin cambios el hallazgo del In-
forme 2008 respecto de la atencion de pueblos
originarios. “El sistema de salud no cuenta en
todos los casos con abordajes de intervencion
socio sanitaria que tengan en cuenta las repre-
sentaciones y practicas culturales propias de
las comunidades involucradas, no se plantean
estrategias de educacion para la salud que ten-
gan en cuenta la construccion cultural del pro-
ceso salud- enfermedad, lo cual se traduce en
la dificultad para acceder al sistema por parte
de estas poblaciones.”

Esta exclusion y/o contacto dificultado con los
servicios de salud agrava ain mds la situacion
sanitaria en la que se encuentran la mayor par-
te de los grupos y comunidades pertenecientes a
pueblos originarios. Durante el periodo, tampoco
se disefiaron acciones especificas para el trabajo
preventivo-asistencial con comunidades pertene-
cientes a pueblos originarios, esperables luego de
la realizacion del estudio comportamental reali-
zado en 2005.%2

En relacion con las mujeres privadas de libertad,
durante el periodo (julio 2008) se firmé el Conve-
nio Marco Salud en Cérceles* entre el Ministerio
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de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos y el
Ministerio de Salud; y los acuerdos complemen-
tarios relativos a la implementaciéon de acciones
en Prevencion de las adicciones, Prevencion y lu-
cha contra el VIH/sida y enfermedades de trans-
mision sexual y enfermedades vinculadas, salud
sexual y procreacion responsable y en el drea ma-
terno infantil, salud integral de la mujer, la nifiez
y la adolescencia.

El convenio marco y los convenios complementa-
rios promueven la responsabilidad del Ministerio
de Salud por el cuidado de la salud de detenidos/
as en la orbita del Servicio Penitenciario Federal;
separando ésta de la atencion exclusivamente pe-
nitenciaria, en concordancia con las recomenda-
ciones internacionales.

66 Carceles insalubres. “Las
mujeres en encierro no solo sufren el
encierro en si, sino también la falta de
asistencia médica, que es un derecho
del ser humano. El VIH/sida ha ido
avanzando a pasos agigantados en los
ultimos aiios en el encierro” - Grupo
de Mujeres de Argentina, integrante
del Observatorio Argentino de
Prisiones 99

Un relevamiento implementando por OSC’s en
2007 y 2008, en carceles de varones adultos y
jovenes y mujeres del Servicio Penitenciario Fe-
deral y de los Servicios Penitenciarios de Santa
Fe, Buenos Aires, Mendoza y Cérdoba, expo-
ne: ”(...) [es necesario] proponer que articu-
laciones ministeriales como las propuestas se
extiendan y repliquen a todas las jurisdicciones
del pais, promoviendo una participacion cada
vez mds activa del sistema puiblico de salud en
la atencion médico-sanitaria de detenidos y
detenidas.”(ONUSIDA: 2008)**

El mismo estudio y otros anteriores realizados
con participacién de OSC’s reconocen el cardc-
ter restrictivo del acceso a prestaciones médico
sanitarias en el dmbito de las unidades carcela-
rias; agravado en el caso de las penitenciarias
que albergan mujeres. Estas restricciones al-
canzan tanto a prestaciones preventivas como
asistenciales relacionadas con la salud sexual y
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reproductiva como con la infeccion por VIH y
se mantienen a la largo del tiempo.

“Las actividades de prevencion desarrolladas se
identificaron como parciales y se detectaron difi-
cultades en relacion con el acceso a insumos es-
pecificos: preservativos, diagnostico bajo normas
de confidencialidad, voluntariedad, oportunidad
y devolucion de resultados; y en menor medida
provision de cloro para la desinfeccion de equi-
pos de inyeccion y tatuaje. Se identificaron situa-
ciones de riesgo que debian ser atendidas: sexo
no permitido, forzado o voluntario, practicado
en forma clandestina tanto con visitas como con
otros/as detenidas y personal; uso de drogas que
disminuyen la capacidad de cuidado; frecuente
realizacion de tatuajes con elementos precarios
no esterilizados y dificultades en el acceso y dis-
ponibilidad de atencion médica y psicologica que
permitan trabajar con detenidos y detenidas, el
fomento de prdcticas de cuidado y de diagnostico
oportuno.” (ONUSIDA: 2003)

“Las mujeres en encierro no solo sufren el en-
cierro en si, sino también la falta de asistencia
médica, que es un derecho del ser humano (...), el
VIH/sida ha ido avanzando a pasos agigantados
en los ultimos afios en el encierro (...), la falta
de asistencia psicologica primordial para poder
atender la situacion de las nifios que viven con
VIH y dar contencion a sus madres en el encie-
rro y por ultimo, la falta de asistencia social.”
(GMA)

Durante el periodo, se aprobé unaley *® que amplia
las condiciones por las que detenidos/as pueden
solicitar el reemplazo del encierro carcelario por
el arresto domiciliario. Entre éstas se incluyen la
situacion de mujeres que cursan embarazo, sean
madres de nifios/as menores de 5 afios, y/o tengan
una persona con discapacidad a su cargo.

La iniciativa considerd especialmente la situa-
cién denunciada por OSC’s y 6rganos de control
de la situacién penitenciaria respecto de las con-
diciones de vida de las mujeres en las penitencia-
rias y de los hijos/as de hasta 4 afios alojados con
ellas.”” Informes del Comité contra la Tortura de
la Provincia de Buenos Aires, del que participa
GMA, dan cuenta acabada de la gravedad de la
situacion.

Han sido mayormente algunas OSC’s quienes

han desarrollado actividades preventivas; con alto
grado de dificultad en tanto la institucion carcela-
ria no resulta un dmbito permeable al respeto y a
la promocién de derechos.

Las normas® que rigen la vida en las prisiones
argentinas se revelan restrictivas y con impacto
negativo sobre la salud de los/as detenidos/as, en
tanto que al penalizar administrativamente el uso
de drogas y los intentos de mantener relaciones
sexuales no autorizadas, obstaculizan que los/as
detenidos/as consulten oportunamente ante si-
tuaciones de riesgo a las que se ven expuestos/
as; y que la Administraciéon implemente medidas
de reduccion de riesgos y dafios ante la infeccion
por VIH; incluida la provisién ampliada de pre-
servativos. No se relevaron otros obstaculos le-
gales para el acceso de cuidados en SSyR y en
VIH/sida por parte de las mujeres de grupos vul-
nerables.

Los obstaculos legales encontrados para el acce-
so de cuidados en SSyR y en VIH/sida por parte
de las mujeres de grupos vulnerables ya han sido
descriptos en las METAS 52, 53, 54,59,60Y 61.
Estos adquieren algunas formas particulares para
algunos grupos de mujeres pero encuentran, en
general, origenes comunes.

Meta 65-
Huérfanos

“Para 2003, elaborar y para 2005 poner en
practica, normas y estrategias nacionales a fin
de establecer y fortalecer la capacidad de los
gobiernos, las familias y las comunidades para
dar un entorno que brinde apoyo a los huérfa-
nos y las nifas y los nifos infectados o afecta-
dos por el VIH/sida, entre otras cosas, dandoles
asesoramiento y apoyo psicosocial adecuado,
y asegurandoles escolarizacion y acceso a la
vivienda, buena nutricion, y servicios sociales
y de salud en pie de igualdad con otros nifos
y proteger a los huérfanos y a las nifias y los
ninos vulnerables de toda forma de maltrato,
violencia, explotacion, discriminacion, trafico
y pérdida del derecho de sucesion”

El monitoreo del cumplimiento de esta meta se
orienté a relevar el alcance, adecuacion y efec-



tividad de programas especificos de soporte a
huérfanos y nifios/as infectados y afectados por
el VIH y de programas educativos dirigidos a la
misma poblacion.

Respecto de la atencién de nifios/as afectados
por el VIH, la situacién no sufrié6 modificaciones
respecto del informe anterior. El gobierno nacio-
nal, ya sea a través de los organismos con com-
petencia en el tema VIH/sida como de la Secre-
taria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia
(SENNAF), continda sin implementar estrategias
uniformes de apoyo a nifios/as con VIH/sida y/o
nifios/as afectados por la epidemia. Entre las
deudas pendientes se encuentra el relevamien-
to que permita dimensionar y caracterizar el
universo de nifios/as y adolescentes afectados
directamente o indirectamente por el VIH.

*% Los nifios y las nifias. Entre las
deudas pendientes se encuentra el
relevamiento que permita dimensionar
y caracterizar el universo de nifios/as y
adolescentes afectados directamente o
indirectamente por el VIH.

La informacién epidemioldgica disponible per-
mite afirmar que la mayoria de ellos/as, que ad-
quirieron la infeccién por via vertical, pertenecen
como sus nucleos familiares a sectores de pobre-
za. En este sentido, tanto su problemadtica espe-
cifica como la posibilidad de acceso y goce de
prestaciones y bienes y servicios sociales quedan
subsumidas y sujetas a las condiciones de aten-
cién de la poblacién en situacion de vulnerabili-
dad social.

La tendencia a la desinstitucionalizacién en la
atencion de la nifiez promovida por la de Ley de
Proteccién Integral de los Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes, y la modalidad frecuen-
te de crianza y cuidado de nifios/as huérfanos o
con figuras parentales ausentes por parte de nu-
cleos familiares ampliados, indica la necesidad
de extender y profundizar las lineas de apoyo
monetario y no monetario a estos grupos fami-
liares extensos; considerando la ampliacion de
las lineas de trabajo de fortalecimiento fami-
liar y comunitario.
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La asuncién de responsabilidades de crianza y
cuidado por parte de estos grupos familiares en-
cuentra, en numerosas ocasiones, obstaculos de
orden legal y programdtico para garantizar el
acceso a prestaciones sociales”. La ausencia de
las figuras parentales exige la tramitacion de la
“tutela” o “guarda” legal de los nifios/as y adoles-
centes ante las autoridades judiciales. Las dificul-
tades en el acceso al sistema judicial, las demoras
en la resolucion de los tramites, obstaculizan, en-
tonces, la incorporacién a un conjunto importante
de prestaciones disponibles.

En la practica, esta situacion sobrecarga a las
familias de responsabilidades sobre el cuidado
y crianza restandole importantes oportunida-
des de apoyo a estos grupos ya inscriptos en
situaciones de vulnerabilidad y exclusion.’’
Entre ellos, especialmente, a adultos/as mayores
incluidos en los sectores de pobreza, toda vez
que en la mayoria de los casos son los abuelos/
as de los niflos/as y adolescentes quienes asumen
o participan activamente en el cuidado y la crian-
za. Si bien, en los ultimos afios, se han logrado
avances en la inclusion previsional de los adultos/
as mayores y mejoras relativas en el monto de ju-
bilaciones y pensiones, estos resultan claramente
insuficientes para garantizar su propia manuten-
cién y la de los nifios/as y adolescentes a su car-
go. Adicionalmente, las condiciones de salud de
estos, ya sea por razones propias de la edad como
por sus condiciones de vida cotidiana dificultan
la realizacion de las extensas gestiones y trami-
tes. En este sentido no se han relevado apoyos
especificos para acompaiiar la inclusion de nifios/
as y adolescentes en programas y prestaciones;
apoyos que son brindados, generalmente, por los
servicios sociales de efectores de salud, agencias
municipales y otras agencias gubernamentales y
OSC'’s, con dispar nivel de desarrollo.

Aun cuando el acceso se encuentre resuelto y las
prestaciones disponibles, la dispersion y frag-
mentacion de las intervenciones sanitarias y so-
ciales, gestionadas por distintas agencias guber-
namentales generalmente de mas de un nivel de
gobierno y, en ocasiones, por OSC’s, compleji-
zan y dificultan su apropiacién y goce por parte
de los/as nifios/as y sus responsables adultos. Asi,
la gestion de medicacion y controles refiere a los
efectores sanitarios; la obtencion de prestaciones
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alimentarias a agencias de los gobiernos locales;
y la gestion de prestaciones monetarias a agen-
cias del drea social del gobierno central.

Para las situaciones de aquellos/as nifios/as y ado-
lescentes en las que no es posible la contencidén
y crianza en el dmbito familiar y comunitario, el
ordenamiento legal prevé instancias de cuidado
alternativo como familias sustitutas y amas exter-
nas, la institucionalizacién en hogares publicos
y/o gestionados por OSC’s y la adopcion.

Las disputas entre el antiguo paradigma del “pa-
tronato de menores” vigente hasta la sancién
de la Ley 26061 y los postulados adecuados a
la Convencion sobre los Derechos del Nifio del
marco normativo vigente, deriva ain hoy en in-
tervenciones judiciales basadas en el prejuicio, el
estigma y la discriminacion relativos al VIH/sida;
que consideran su presencia tanto en los nifios/as
como en las figuras parentales o integrantes del
grupo familiar como situacién de “riesgo mate-
rial o moral”.

Un aspecto poco atendido, en la escasa inclusion
que el VIH/sida ha tenido en la curricula escolar y
la formacién docente, es la promocion de prac-
ticas no discriminatorias en el Ambito escolar
hacia los/as nifios/as con VIH y la generacion
y sostenimiento de climas escolares favorece-
dores de su inclusion. Todavia es frecuente es-
cuchar los relatos de madres, padres, abuelos o
familiares de niflos/as con VIH referidos a sus
dudas respecto de la obligatoriedad de develar el
status serologico de los/as niflos/as y los obstacu-
los que encuentran al momento de buscar apoyo
de los referentes escolares adultos para acompa-
far la situacion de sus nifios/as.

En el ambito sanitario, algunas OSC’s reconocen
como deuda pendiente la investigacién y desarro-
llo en torno a las formulas pedidtricas de ARV.
También es poco extendido el trabajo tanto de
efectores sanitarios como de OSC'’s respecto del
develamiento diagndstico y el acompafiamiento
de nifios/as y adolescentes que viven con VIH.

En este tema, se presenta con mayor gravedad,
el escaso o nulo desarrollo de acciones preventi-
vo/promocionales y asistenciales que trabajen la
relacion sexualidad-VIH/sida con adolescentes
ya relevado en las METAS 52 y 53. Resulta ne-
cesario incluir y fortalecer acciones relacionadas

al asesoramiento y promocién de cuidados en las
relaciones sexuales tanto para evitar la reinfec-
cidn, la infeccién de otros/as y el embarazo no
planificado.

Meta 68-
Mitigacion de los Efectos
Sociales y Economicos

”Para 2003, evaluar los efectos sociales y eco-
némicos de la epidemia del VIH/sida y ela-
borar estrategias multisectoriales para hacer
frente a esos efectos en los planos individual,
familiar, comunitario y nacional, elaborar y
acelerar la ejecucion de estrategias naciona-
les de erradicacion de la pobreza para hacer
frente a los efectos del VIH/sida en los ingresos
de los hogares, los medios de vida y el acceso
a los servicios sociales basicos, prestando espe-
cial atencién a las personas, las familias y las
comunidades mas gravemente afectadas por
la epidemia; estudiar los efectos sociales y eco-
némicos del VIH/sida en todos los planes de la
sociedad, especialmente en las mujeres y per-
sonas de edad, particularmente en relaciéon con
su funcién de proporcionar cuidados y su fun-
cion en las familias afectadas por el VIH/sida, y
atender a sus necesidades especiales; ajustar y
adaptar las politicas de desarrollo econémico y
social, incluida la politica de proteccién social,
para hacer frente a los efectos del VIH/sida en
el crecimiento econémico, la prestacion de ser-
vicios economicos esenciales, la productividad
laboral, los ingresos fiscales y las presiones que
producen un déficit de los recursos publicos”
La revision del cumplimiento de la meta relevo: la
disponibilidad de datos o estudios sobre el impac-
to socio economico del VIH sobre las mujeres.

No se han producido modificaciones en rela-
cion con la inexistencia de estudios implemen-
tados por el gobierno nacional, los gobiernos
provinciales y municipales sobre el impacto
socio econémico de la epidemia de VIH.

El desarrollo de estudios relacionados con la po-
blacién afectada por el VIH se centra especialmen-
te en la vigilancia epidemioldgica de primera y
segunda generacion. En esta linea se dispone de



informacion desagregada por edad y sexo; con el
sesgo, en la vigilancia epidemiolédgica por notifica-
cion de casos, derivado de la inclusién de la pobla-
cion trans en el grupo de varones de acuerdo con su
identidad civil y en el grupo de hombres que tienen
sexo con hombres en relacién con los agrupamien-
tos relacionados con vias de transmision.

Una aproximacién a la situacién de las MVVS
que refleja su menor participacién en el merca-
do laboral indica que “estudios realizados por la
CEPAL estiman que las mujeres son las mds afec-
tadas por el desempleo debido a que las activida-
des que sufren en mayor medida los efectos de la
desaceleracion o recesion economica registran
una alta participacion femenina (CEPAL 2008).
Sin embargo, atento en este estudio se conside-
ran mujeres que viven con el VIH, podemos hipo-
tetizar que esta menor participacion laboral en
relacion al total de la poblacion femenina, estd
vinculada a los altos niveles de discriminacion
laboral que experimentan las personas viviendo
con VIH en Argentina, el vivir con el virus es atin
hoy motivo de despido laboral o de no contrata-
cion (FEIM: 2009).

En 2007, en el marco del Proyecto Argentina del
Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tu-
berculosis y la Malaria, se desarrollé un Estudio
Nacional sobre la Situacion Social de Personas
Viviendo con VIH/sida. El mismo analizé cuanti
y cualitativamente datos sobre 841 personas con
VIH, en tratamiento a causa de la infeccion, resi-
dentes en todas las regiones del pais.

La ausencia de estudios sisteméticos sobre el im-
pacto socio econdmico del VIH en la vida de las
mujeres (y de los varones y trans) impresiona ser
subsidiaria de dos dificultades u obstaculos que
operan en distintos planos. La dificultad de in-
corporar la perspectiva de género en el andlisis
de la situacién socio econdmica y en las interven-
ciones disefiadas para mitigar los impactos de la
pobreza y la exclusion en la vida de las personas,
las familias y las comunidades; y de la dificultad
en interpretar la epidemia del VIH/sida y otros
padecimientos crénicos como problemas com-
plejos y multidimensionales; no atados sélo a la
esfera sanitaria.
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Meta 72-
Investigacion y
Desarrollo

“Establecer y evaluar métodos adecuados para
vigilar la eficacia del tratamiento, la toxicidad,
los efectos secundarios, la interaccion entre los
medicamentos y la resistencia a éstos; estable-
cer metodologias para vigilar los efectos del
tratamiento en la transmision del VIH y en los
comportamientos de riesgo”

La revision de esta meta continué centrada en re-
levar: la existencia de investigaciones especificas
sobre la historia natural del VIH en el cuerpo fe-
menino, la inclusion suficiente de mujeres en los
ensayos clinicos y protocolos de desarrollo de
nuevos farmacos ARV, la existencia de incentivos
para favorecer su participacion y la incorporacion
libre, informada y consentida en investigaciones
clinicas; y revisar la participacion de mujeres en
Comités de Etica.

En el periodo monitoreado no se relevaron es-
tudios alentados por la DSyETS ni por otros or-
ganismos gubernamentales dedicados a la his-
toria natural del VIH en el cuerpo femenino.

“El Dr. Maglio® sefiala que hasta el momento no
se ha evaluado ninguna investigacion especifica
sobre la historia natural del VIH en el cuerpo
femenino, aunque las mujeres son frecuentemen-
te incluidas en estudios clinicos.” (Fundacion
Huésped)

“No se han realizado estudios para determinar la
cantidad de mujeres incluidas en investigaciones
clinicas; de todas formas hemos evaluado gran
cantidad de estudios en donde mujeres con VIH/
sida han sido incorporadas, esto permitiria su-
poner que existen datos suficientes para realizar
andlisis desagregados por sexo. Pero no asi en
estudios comportamentales, hasta el momento el
COB % no ha evaluado estudios comportamenta-
les relacionados a la infeccion por el VIH en los
que estén incluidas mujeres que viven con VIH”.
(Fundacion Huésped).

Los criterios para la seleccion e inclusion de suje-
tos en el marco de investigaciones clinicas figuran
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en el protocolo de la investigacidn, que siempre
debe ser aprobado por la Administraciéon Nacio-
nal de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT) y por un Comité de Etica, en
lo que respecta a criterios de inclusién y exclu-
sién, como sexo y edad, entre otros.

Se reitera para el periodo la nula participacion
de representantes de las MVVS en los Comités
de Etica que deben participar en la aproba-
cion de los protocolos.

“A pesar de que en el COB de Fundacion Hués-
ped incluye miembros mujeres, no hay personas
con VIH que lo integren, esto ocurre también en
otros comités de ética de similares caracteristi-
cas”. (Fundacion Huésped)

La inexistencia de estudios tanto clinicos como
comportamentales, aplicados s6lo a mujeres, lle-
va aparejada la inexistencia de incentivos espe-
ciales para su inclusion.

“En los estudios clinicos las mujeres no son tra-
tadas de manera diferente al resto de los sujetos
de investigacion y no se observan incentivos es-
peciales para las mujeres que participan en ensa-
yos clinicos.” (Fundaciéon Huésped)

En relaciéon con la incorporaciéon consentida,
libre y esclarecida, la herramienta reconocida
es el consentimiento. “En nuestro pais todos los
potenciales participantes de un estudio clinico
deben suscribir previamente a su incorporacion
un consentimiento libre y esclarecido. Los co-
mités de ética tienen la obligacion de aprobar,
supervisar y hasta suspender los estudios para
garantizar la proteccion, integridad y derechos
de los sujetos de investigacion. Del mismo modo,
la agencia de regulacion nacional (ANMAT) tam-
bién supervisa e inspecciona los sitios de inves-
tigacion para garantizar la seguridad y eficacia
de los medicamentos y procedimientos de los es-
tudios” (Fundacién Huésped)

Sin embargo, en la practica se ha convertido
en un tramite burocratico; las mujeres firman
los consentimientos sin recibir la suficiente in-
formacion sobre los alcances y consecuencias
de las investigaciones clinicas.

La percepcion de esta situacion indico a la AN-

MAT, en 2008, la necesidad de revisar el procedi-
miento y la herramienta para la firma del consen-
timiento libre y esclarecido.

Como en 2008, cabe mencionar que las disposi-
ciones mencionadas se cumplen siempre y cuan-
do se trate de un laboratorio que adecue su trabajo
a las normas vigentes, cumpla con criterios inter-
nacionales, respete las auditorias internacionales
y nacionales, controle y monitoree sus centros de
investigacion. En esto, cabe la responsabilidad de
los organismos gubernamentales competentes de
monitorear estas acciones.



SECCION III

Fortalezas identificadas para la promocion de la salud
sexual de las mujeres, especialmente de las mujeres
viviendo con VIH y para la prevencion de la epidemia
entre mujeres
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La revision del cumplimiento de las METAS
UNGASS que vinculan SSyR y VIH/sida permi-
te reconocer algunas fortalezas, entendidas como
aspectos facilitadores y/o logros en relacion con
su alcance.

* La existencia de un marco legal, cuyo perfil
se orienta a la garantia de derechos humanos,
sociales y ciudadanos. En €l se incluyen: los pac-
tos, convenciones y protocolos a los que adhirié
el pais y que gozan de jerarquia constitucional;
la consagracién constitucional de la salud como
derecho; las leyes de Sida, de creacién del PNS-
SyPR, de creacién del Programa de Educacion
Sexual Integral, de ligadura tubaria y vasectomia,
de Proteccion Integral de Derechos de Nifios/as y
Adolescentes, de Proteccion Integral para preve-
nir, sancionar y erradicar la violencia contra las
Mujeres, de represion y asistencia a la victimas
de la trata de personas, entre otras.

Su existencia ofrece argumentos a la solicitud y el
reclamo por una mejor, mds oportuna y mas res-
petuosa atencion de cuestiones relacionadas con
la sexualidad, la salud sexual y reproductiva y el
VIH/sida y la violencia contra las mujeres; espe-
cialmente para colectivos particularmente afecta-
dos por la epidemia: las personas que viven con
VIH, las mujeres y los nifios/as y adolescentes.

No obstante ello, las dificultades de los efectores
sanitarios, sociales y educativos para adecuar sus
practicas a la legislacién vigente (como se rele-
vara en la seccidn II) resultan indicadores de la
vigencia del paradigma patriarcal y tutelar sobre
mujeres y nifios/as y adolescentes, de arraigados
estereotipos de género y de la orientacion fuerte-
mente pro natalista del pafs.

* La provision garantizada por ley de insumos
preventivos, tales como preservativos, métodos
anticonceptivos, sucedaneo de leche materna
y de tratamiento (ARYV, estudios de monito-
reo de infeccion). Garantia legal extendida a la
poblacién cubierta por todos los subsectores del
sistema de salud. Se parte asi de la base mate-
rial ineludible para promover el efectivo acceso y
ejercicio de derechos relacionados con el cuidado
de la salud.

* La existencia y el desarrollo de una red sa-

nitaria de alcance nacional; en la que los efec-
tores del subsector publico tienen una relevancia
particular por ser la mds extendida. Su presencia
también impacta sobre el desarrollo de la base
material para avanzar en acciones de prevencion
y asistencia, toda vez que éstas requieren necesa-
riamente de los servicios de salud.

En relacion a los actores que participan de la
construccién de la respuesta nacional:

* La existencia de un importante niimero y di-
versidad de organizaciones de la sociedad civil,
especialmente las organizaciones, grupos y re-
des de personas con VIH (varones y mujeres)
y las organizaciones de mujeres, enriquece la
respuesta. Su participacion (no exenta de contra-
dicciones, conflictos, tensiones y desarticulacio-
nes), ofrece espacios de interlocucién para los/
as afectados/as y para las instancias de gobierno
desde la proximidad con las necesidades y la co-
tidianeidad de los colectivos de los que forman
parte; y aporta liderazgo y acompafiamiento a las
acciones de promocion y proteccion del efectivo
ejercicio de derechos.

* Durante el periodo analizado, se han relevado
avances de pequeiia escala promovidos por la
autoridad gubernamental en VIH/sida respec-
to de la incorporacion de la tematica de SSyR.
Los espacios de consulta abiertos a MVVS y TS
para la elaboracién de una Guia que por primera
vez integra a las recomendaciones para la aten-
cidén integral de las MV VS, cuestiones de SSyR
(cuidados anticonceptivos incluida la doble pro-
teccidn, aspectos reproductivos), sin poner el eje
central en la prevencion de la transmision vertical
del VIH; el planteo de una prueba piloto respecto
del uso del preservativo femenino y la propues-
ta de normatizacion de la atencién de victimas
de violencia sexual a la que convocd, ademés de
OSC’s y MVVS, al PNSSyPR son pistas de algin
cambio respecto de la voluntad de promover el
relacionamiento entre VIH/sida y SSyR. Sin em-
bargo, todavia esto es muy insuficiente, las accio-
nes deben ser extendidas y profundizadas.

Respecto de los logros alcanzados en evitar la
extension de la epidemia, el nivel de desarrollo
alcanzado en la implementacion del protoco-
lo de prevencion de la transmision vertical y



la reduccion en las infecciones de nifios/as por
esta via, se reconoce como la principal fortaleza
del trabajo preventivo.

No obstante ello, cabe destacar que el nivel de
desarrollo alcanzado resulta un indicador tanto
de la tendencia pro fatalista que acompaifia el ac-
cionar de los servicios de salud y que redunda en
la alta valoracion de las acciones del drea mater-
no infantil en detrimento de la atencién de otras
necesidades y realidades de las mujeres; como el
atravesamiento del paradigma patriarcal y tutelar
sobre mujeres y nifios/as.

Brechas y deficiencias identificadas
respecto de una perspectiva de
atencion del VIH/sida que incluya
la SSyR como eje articulador

* El VIH/sida y los aspectos no reproductivos
de la salud sexual no forman parte de las prio-
ridades de la agenda politica y en consecuen-
cia no cuentan con el apoyo politico-econémico
necesario para incorporarse en los programas de
respuesta a la epidemia; en especial entre aque-
llos colectivos que no se incluyen entre los més
afectados de acuerdo a los diagnésticos de preva-
lencia; entre ellos las mujeres.

El desigual desarrollo de los programas y ac-
ciones de VIH/sida y SSyR en las distintas ju-
risdicciones, el escaso nimero de jurisdicciones
que destinan parte de su presupuesto sanitario a
la adquisicion de insumos como preservativos y
otros métodos anticonceptivos, y la desigual im-
plementacion de la legislacion nacional y juris-
diccional que incorpore los adelantos en materia
de derechos humanos, incluidos los derechos
sexuales y reproductivos y los derechos de nifios/
as y adolescentes resultan indicadores claros en
este sentido.

* Légicas programaticas en salud fragmenta-
das, que se traducen en la falta de integracion,
articulacion y coordinaciéon de las acciones
que desarrollan ambos programas y los efec-
tores y equipos de salud a ellos relacionados.
La fragmentacion atenta contra la construccion
de una perspectiva de andlisis e intervencion que
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considere la interrelaciéon VIH/sida y SSyR.

Influye en la fragmentacién, ademds de la moda-
lidad de organizacién de los servicios de salud,
la centralizacién de la atencion del VIH/sida en
servicios especializados (generalmente de in-
fectologia), con sede hospitalaria, orientados a
la instauracién y sostenimiento y avances de la
TARV; y por otro lado, por las acciones en salud
sexual basicamente orientadas al cuidado repro-
ductivo y al binomio madre-hijo, muy valoradas
como acciones propias de efectores del primer
nivel de atencion.

El sesgo reproductivo de los servicios de SSyR,
el escaso interés y acompafiamiento de las nece-
sidades reproductivas incluida la maternidad en
MVVS, relevada como practica frecuente en nu-
merosos servicios de salud y la escasa incorpora-
cién de la doble proteccidn, tanto en los servicios
dedicados al VIH/sida como en los de SSyR, ge-
nera pocos puntos de contacto entre ambas areas
de la atencién sanitaria. Agravado por la perte-
nencia a distintos niveles de atencion del sistema
de salud de hospitales y centros de atencién pri-
maria genera pocos espacios y puntos de contacto
entre los servicios de infectologia que actian a
nivel hospitalario y los servicios de salud sexual
que trabajan en el primer nivel de atencidn.

La confluencia en los efectores de salud de las
propuestas programdticas relacionadas con VIH/
sida 'y SSyR (y de sus vacios de articulacion), sin
acompaiiarse de marcos conceptuales, legales y
procedimentales claros y coherentes influye tam-
bién en la fragmentacion. Y en el mismo sentido,
el establecimiento de relaciones bilaterales buro-
cratico administrativas de los equipos de salud
con cada uno de los programas, que no encuen-
tran espacios de interlocucién compartidos y me-
nos de articulacién y coordinacion.

La escasa promocion de la doble proteccion
en caso de mujeres y jovenes; especialmente de
aquellos/as que viven con VIH resulta un indica-
dor claro del impacto negativo de la fragmenta-
cién y escasa interrelacion con que se abordan
las teméticas de VIH/sida y cuidados sexuales y
reproductivos.

* Propuestas programaticas en salud, educa-
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cion y desarrollo social que no logran trans-
versalizar el VIH/sida ni la equidad de género;
promoviendo intervenciones fragmentadas e in-
cluso, en ocasiones, contradictorias en sus conte-
nidos. En algunos casos se relevan articulaciones
bilaterales entre programas y dreas, generalmente
debidas a caracteristicas personales, que deberian
ser profundizadas y ampliadas como modalidad
funcional regular.

* Practicas sanitarias y educativas que desco-
nocen e incumplen el marco normativo vigen-
te, incluida la perspectiva de derechos huma-
nos.

La revision del cumplimiento de las metas des-
cribe, entre ellas: los escasos avances en la im-
plementacion del Programa de Educacion Sexual
Integral; las dificultades de las mujeres para ac-
ceder a la ligadura tubaria por decisiones res-
trictivas de algunos equipos de salud que sobre-
agregan requisitos a la sola autorizacién bajo
consentimiento informado de mujeres y varones
mayores de edad; la obstaculizacién del acceso
autébnomo de adolescentes y jovenes a servicios
e insumos de VIH/sida y SSyR, mediante la soli-
citud de autorizacién y/o presencia de adultos/as
responsables; el escaso respeto a la privacidad y
confidencialidad en la atencion; la discriminacion
relevada en la atencién a MVVS; las restriccio-
nes impuestas a las MV VS al acceso a cuidados
anticonceptivos no basados exclusivamente en el
uso de preservativo; las restricciones al acceso a
insumos y servicios de prevencion y atencion del
VIH/sida impuestas a mujeres y varones alojados
en unidades carcelarias; y la practicamente nula
atencion en los efectores publicos de salud a las
solicitudes de abortos no punibles previstos en la
legislacion vigente.

Por accién u omision todas ellas actdan vulne-
rando derechos reconocidos por el marco nor-
mativo vigente e impactan negativamente sobre
la salud y el ejercicio de ciudadania de las muje-
res y los jovenes.

* Acciones preventivas tanto en el campo del
VIH/sida y otras ITS como de la salud sexual
con escaso desarrollo desde el sector ptblico de
salud. Estas resultan insuficientes, fragmentadas
y asistemadticas; no incluyen de manera extendi-

da la consejeria y el asesoramiento tanto en salud
sexual como en VIH/sida y otras ITS y omiten
la diversidad de situaciones que se retnen bajo
la categoria de poblacién general prioritariamen-
te utilizada. La asuncién de esta categoria como
organizadora de la informacién epidemioldgica
y las acciones preventivo- asistenciales omiten
la diversidad de colectivos y situaciones que se
retinen en ella; especialmente en relacion con los
jovenes y las mujeres.

* Escasos o nulos servicios preventivos y asis-
tenciales destinados a mujeres y adolescentes
y jovenes. El desarrollo de la epidemia como asi
también los avances en relacién a las interven-
ciones en salud sexual y reproductiva, incluido
el andlisis del contexto poco favorecedor del ac-
ceso a atencién e insumos preventivos, indican
la necesidad de contar con servicios o al menos
con equipos de salud entrenados en el trabajo con
mujeres y jovenes; que contemplen el impacto de
la desigualdad de género y de los principios tute-
lares sobre la salud de mujeres y jovenes. La au-
sencia se extiende a servicios o equipos entre-
nados en el trabajo con mujeres y adolescentes
y jovenes que viven con VIH.

* Equipos de salud escasamente entrenados
para atender las necesidades en salud sexual
y reproductiva de las MVVS y de los adoles-
centes y jovenes VVS. La promocion del uso del
preservativo (como cuidado ante la preinfeccion
y la infeccién a otros més que como cuidado an-
ticonceptivo) como tnica forma de cuidado des-
atiende la realidad de las mujeres sometidas a si-
tuaciones de violencia y la subordinacién de las
mujeres especialmente en las relaciones sociales
y sexuales. El escaso manejo en los equipos de
salud de las posibilidades terapéuticas ante el de-
seo de embarazo en MVVS y VVVS limita y
restringe el ejercicio del derecho a la materni-
dad y la paternidad de las personas que viven
con VIH. Asimismo, la escasa consideracion
prestada a la doble proteccion en el caso de los
adolescentes y jovenes, asi como las/los expone
a embarazos no planificados o a la infeccién con
el VIH y las ITS.

* Monitoreo de acciones y de la calidad de
atencion, incluyendo en este el cumplimiento
de preceptos legales y normas procedimenta-



les, practicamente inexistentes. El seguimiento
de acciones programdticas se realiza en el caso
de VIH/sida y otras ITS por vigilancia epidemio-
l6gica; ésta se ve seriamente afectada por el su-
bregistro y la subnotificacién por parte de equi-
pos de salud, efectores y dreas ministeriales. El
desarrollo de la investigacién promovida por la
DSyETS respecto del diagnéstico de situacion en
efectores y programas provinciales realizada en
2008 % avanza en la evaluacion local de servicios
y acciones. Las acciones de evaluacién o segui-
miento se centran en registro de provision de in-
sumos a los programas jurisdiccionales y OSC’s
en el caso de la DSyETS. En el PNSSyR el mo-
nitoreo y evaluacion se ve muy dificultado por el
diferente e insuficiente registro de datos sobre la
poblacion atendida, las prestaciones y la cobertu-
ra alcanzada.

* Escasez de informacion epidemioldgica sis-
tematizada relacionada con jovenes y mujeres,
tanto en VIH/sida como salud sexual y repro-
ductiva; que dificulta la toma de decisiones res-
pecto de las acciones a emprender en relacion con
ellos/as y colabora en invisibilizar su situacion y
sus particularidades y diversidades.

* Heterogénea implementacion y nivel de de-
sarrollo de los programas y las acciones juris-
diccionales de VIH/sida y SSyR. Influenciada
por la valoracién politica de las temdticas en los
contextos jurisdiccionales que redunda en la asig-
nacion de recursos materiales y no materiales.
Una caracteristica marcada es la concentracion
de servicios entrenados en VIH/sida y atencion
de violencia en las capitales provinciales; otra, la
presencia de problemas de logistica para garanti-
zar la disponibilidad de insumos preventivos pro-
vistos por el gobierno central, en todos los efecto-
res de las redes sanitarias jurisdiccionales.

* Escaso desarrollo de programas y servicios
que contemplen las realidades y necesidades
especificas de la poblacion GLTTBI. Algunas
jurisdicciones han avanzado en la reglamentacion
del derecho a la identidad de género en relacion
con la poblacién trans; su cumplimiento es des-
igual. En 2008, la DSyETS produjo un docu-
mento destinado a equipos de salud centrado en
la atencion de salud de la poblacién de travestis
y trasnsexuales; primer documento desde el drea
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gubernamental que trabaja especificamente la
tematica. Esto no se tradujo en normas para los
servicios. El PNSSyR se reduce en la atencién de
mujeres, es nulo o casi nula o casi la atencién de
hombres y més ain de la poblaciéon LGBTT.

* Las acciones de apoyo para las familias que
albergan nifios/as y adolescentes afectados por
el VIH, incluidos los huérfanos, son practica-
mente nulas. Su ausencia impresiona ser subsi-
diaria de la escasa atencidén que ha tenido en la
evolucion de la epidemia la situacion de nifios/as
y adolescentes infectados por el VIH, asi como
de los huérfanos por el sida. El impacto econé-
mico, social y afectivo del VIH/sida en la vida de
nifios/as y adolescentes de sectores pobres se ve
agravado por las dificultades en el acceso de bie-
nes y servicios sociales que afectan a gran parte
de la poblacion en situacién de pobreza indepen-
dientemente de su condicion seroldgica.

Recomendaciones

El monitoreo reitera la observacion anterior sobre
la insuficiencia y/o inadecuacién de las politicas
y acciones estatales en el campo del VIH/sida y
la SSyR dirigidas tanto a garantizar los derechos
ciudadanos, sociales y humanos de la poblacidn;
especialmente los derechos de las mujeres y los
jovenes acerca de su sexualidad y su reproduc-
cién, como a proveer los servicios bdsicos para
asegurar su acceso y la oportunidad de las inter-
venciones. En este sentido las recomendaciones
son similares, s6lo que expresan una reiteracion a
no considerarlas, que es preocupante.

Por ello, recomendamos:

* Otorgar al VIH/sida y a la atencion de las
cuestiones de salud sexual la importancia que
se deriva de su impacto sobre el ejercicio de la
ciudadania y la salud publica y actuar en con-
secuencia, tanto en la asignacion de recursos pre-
supuestarios como en la adecuacion de politicas y
de précticas y procedimientos en todos los secto-
res incluidos los servicios de salud a la normativa
legal vigente.

* Promover una respuesta multisectorial a la
epidemia del VIH/sida y a los derechos sexuales
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y reproductivos, que garanticen a toda la pobla-
cidén su vigencia.

* Promover una revision conceptual y meto-
dolégica de las lineas programaticas propues-
tas por los programas de VIH/sida y SSyR, asi
como la coordinacién de actividades entre ambos
programas, especialmente a nivel de los efectores
de salud, a fin de elevar la eficacia, la integralidad
y el impacto de sus acciones.

* Promover la plena vigencia y respeto de
derechos humanos de las personas en las in-
tervenciones sanitarias, sociales y educati-
vas relacionadas con el VIH/sida y otras ITS y
la SSyR. Incluidos especialmente: el derecho a
recibir atencién integral e insumos preventivos
y de tratamiento en forma gratuita y oportuna;
el derecho de los adolescentes y jovenes a reci-
bir informacién y educacién sexual integral asi
como atencion e insumos preventivos sin requerir
la presencia de adultos; el derecho de las muje-
res a la ligadura tubaria sin otros requisitos que
los que marca la ley, el derecho de las mujeres a
acceder a la realizacién de los abortos no puni-
bles; el derecho al reconocimiento de la identidad
de género a la poblacidn trans; el derecho de las
mujeres y nifios/as victimas de violencia a reci-
bir atencion oportuna, integral y adecuada en un
marco de respeto y cuidado, entre otras.

* Adoptar, difundir y aplicar el protocolo de
atencion a victimas de violencia sexual, respe-
tuoso de derechos, que incluya la provision de
AHE, profilaxis ARV y de ITS y atencién psico-
social.

* Incorporar la perspectiva de género en el
disefio de programas sanitarios, educativos y
sociales, asi como la participaciéon de OSC’s de
mujeres, adolescentes y jovenes.

* Desarrollar de manera sistematica y orga-
nica la interlocucion con las organizaciones
de la sociedad civil involucradas en el trabajo
en VIH/sida y SSyR con el fin de incorporar sus
puntos de vista y sus expertices para ampliar y
mejorar la respuesta.

* Implementar de manera efectiva y extendi-
da el Programa de Educacion Sexual Integral,

en tanto constituye un derecho de los/as nifios/
as, adolescentes y jovenes y una instancia perti-
nente y adecuada para evitar la expansion de la
epidemia, el incremento de la presencia de otras
ITS y de embarazos no planificados y abortos en
condiciones inseguras.

* Atender la situacion y necesidades de los ni-
nos/as y adolescentes afectados por el VIH/sida,
incluidos los huérfanos, y de sus grupos familia-
res en el disefo de politicas de infancia y adoles-
cencia y en el disefio de programas sociales.

* Ampliar la disponibilidad de servicios y pres-
taciones dedicados a la atenciéon del VIH/sida
y de la SSyR; creando servicios y/o capacitando
equipos de salud para la atencién de mujeres y
jovenes, incluyendo mujeres y jévenes viviendo
con VIH; extendiendo la presencia territorial en
las jurisdicciones con alta concentracién de ser-
vicios en las ciudades capitales e incorporando
acciones de asesoramiento y consejeria tanto en
SSyR y VIH/sida.

* (Generar, extender, fortalecer y sostener en
el tiempo las instancias de capacitacion de los
equipos de salud de efectores de distintos ni-
veles de atencion en relacion con el VIH/sida,
otras ITS y SSyR en un marco de integracion
conceptual y metodoldgica. Las instancias de
formacion deben prestar especial atencién a in-
corporar la perspectiva de género y de derechos
humanos, sociales y ciudadanos como parte inte-
grante de las acciones en salud.

* Mejorar la calidad de los servicios y presta-
ciones. Para ello resulta necesario el desarrollo
de acciones de evaluacién y monitoreo que inclu-
yan la perspectiva de los/as destinatarios.

Las acciones anteriores deben considerar el dere-
cho a la salud a partir de criterios de accesibili-
dad, universalidad, justicia, integralidad, partici-
pacion, respeto por la diversidad y efectivizacion
de derechos, tanto en acciones de prevencion,
como de atencién y promocion de la salud.

* Crear y fortalecer instancias de reclamo
ciudadano por la obstruccion del ejercicio de
derechos y précticas discriminatorias en el dm-
bito educativo, laboral y sanitario; incluyendo el
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desarrollo de instancias especificas de reclamo y
proteccion en relacién con derechos sexuales y
reproductivos.

* Promover la sensibilizacion y capacitacion
permanente de decisores politicos, responsa-
bles de servicios de salud, OSC’s, redes y or-
ganizaciones comunitarias en la perspectiva de
género, para promover el acceso de las mujeres,
especialmente las MVVS, a servicios de atencién
integrales adecuados a sus necesidades, recursos
e intereses. Asi también, promover y fortalecer las
instancias comunitarias de difusion, capacitacion
y sensibilizacién de todas las mujeres (y particu-
larmente las MVVS) acerca de sus derechos.

* Promover la realizacion de estudios epide-
mioldgicos sistematicos y comparables a nivel
nacional, que tengan en cuenta la perspectiva de
género y que incorporen la participacion de orga-
nizaciones de mujeres, de adolescentes y jévenes
y otros grupos vulnerables.

* Disefiar e implementar sistemas de monito-
reo y evaluacion de acciones, resultados e im-
pactos en relacion con el VIH/sida y la SSyR
que contemplen: la integralidad, la participacién
de instancias gubernamentales de distintos nive-
les y competencias y de las organizaciones de la
sociedad civil y los/as propios usuarios/as, la di-
versidad de colectivos poblacionales y la oportu-
nidad en la generacion de informacion.

* Disefiar e implementar registros consistentes y
unificados en relaciéon con eventos claves en VIH/
sida y SSyR; incluyendo situaciones de violencia
contra las mujeres y contra los nifios/as.

* Desarrollar programas para la atencion de
LGTTBI desde una perspectiva de género y
derechos humanos.

* Propiciar una participacion mas activa del
sistema sanitario estatal en el cuidado de la sa-
lud de mujeres y varones privados de libertad,
basados en la perspectiva de género y de Dere-
chos Humanos.
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establecido en el Decreto N° 659/74. Recién en 1986 éste tltimo Decreto se
deroga y se reconocen los derechos reproductivos como derechos humanos.
Sin embargo, a pesar de crearse la norma técnica a fines de los *80, no se
desarrollan estas actividades.

27 Ley Nacional 26130 que garantiza la anticoncepcién quirdrgica para va-
rones y mujeres en establecimientos sanitarios con el consentimiento infor-
mado del/la solicitante mayor de 21 aflos. La ley Nacional 26150 crea el
Programa Nacional de Educacion Sexual Integral en el ambito del Ministerio
de Educacion, Ciencia y Tecnologia de la Nacion con alcance efectivo a los
establecimientos educativos de todos los niveles tanto publicos como pri-
vados.

28 ey 24455 de 1995 y Ley 24754 de 1996.

29 En relaci6n con la provision gratuita de ARV, cabe sefialar que a fines de
1997, ante el incumplimiento de la provisién de medicamentos por parte del
Ministerio de Salud de la Nacion, ocho ONGs iniciaron un juicio, abogando
por el acceso al tratamiento para las PVVS. La jueza interviniente dio lugar
al recurso de amparo, estableciendo que el Ministerio en 48 horas debia cu-
brir la provisién en casos de denuncia. Esto continua vigente hasta la fecha.
Con posterioridad, las ONGs obtuvieron la victoria judicial; el fallo fue ape-
lado en segunda instancia y luego ante la Corte Suprema de Justicia, que en
el 2000 reiterd la sancion al Ministerio de Salud.

30 En 1994, el Ministerio de Salud y Accién Social, en su Resolucién N°169,
estableci el “vademécum basico para la atencién de pacientes de VIH” que
fija los ARV y no ARV que forman parte de la cobertura brindada por el sis-
tema publico de salud. Con los avances en el desarrollo de nuevos farmacos y
nuevas propuestas de tratamiento ARV se incorporaron nuevos medicamen-
tos, con la aprobacion del Comité Técnico Asesor de la DSyETS.

31 E] pais se ha convertido en referente regional en la negociacion de precios
de ARV llevada a cabo en Pert en el afio 2003, que permiti6 que 10 paises
de la regién latinoamericana hayan podido acceder a precios hasta un 90%
por debajo de lo que se estaba pagando; dado que tenia los menores precios
de la subregién.

32 El Comité Técnico Asesor fue creado por Resolucién Ministerial N°
866/02 con la finalidad de prestar asesoramiento técnico a la Direccion Eje-
cutiva. Estd integrado por un representante de la Red de Personas Viviendo
con VIH/SIDA, Organismos de Gobierno y Sociedades Cientificas.

33 El Proceso de Planificacién Estratégica Nacional (PPEN) actual fue por
convocado por la DSyETS conjuntamente con la Organizacién Panamerica-
na de la Salud y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
sida. Estas organizaciones promovieron “la realizacién de un “Proceso de
actualizacion de la Respuesta Estratégica al VIH/sida e ITS en Argentina”
para el periodo 2008-2011, a fin de sustentar y dar continuidad a las acciones
realizadas hasta el momento, asi como acortar las brechas visualizadas (...),
tanto en el 4mbito nacional como en los dmbitos provinciales y locales en
relacién con la epidemia.” Documento del PPEN.

34 Las “Gufas para la atencién integral de las mujeres con infeccién por
VIH” surgieron del consenso realizado en el marco de un proyecto nacio-
nal implementado por la Direccién de Sida y ETS y UNFPA durante el afio
2008. Incluyen recomendaciones relacionadas con: Seguimiento y cuidado
clinico-ginecol6gico de la mujer con VIH, Vacunacién en adultos infectados
con VIH, Opciones anticonceptivas para personas con VIH, Consideraciones
en relacion con el tratamiento antirretroviral en la poblacién femenina, Re-
comendaciones para la profilaxis antirretroviral en embarazadas; y Anexos
dedicados a: Consulta preconcepcional en mujeres con VIH , Tratamientos
recomendados para ITS , Reproduccién en el marco de la infeccién por VIH
y Aspectos legales.

35 Bianco, M., Marifio, A. y otros: “Participacién de la Sociedad Civil en el
Mecanismo Coordinador Pais del Fondo Global para Sida, Tuberculosis y
Malaria en Argentina”, 2008. La investigacion se realizé en el marco del pro-
yecto “Rol de la Sociedad Civil en el Mecanismo Coordinador Pais”, reali-
zado con el apoyo de la Coalicién Internacional de Activistas en Tratamiento
(ITPC/CIAT) en siete paises: Cambodia, Cameron, Uganda, India, Jamaica,
Rumania y Argentina. En Argentina, FEIM fue responsable del estudio du-
rante el aio 2008.

36 El Instituto Nacional contra la Discriminacién, la Xenofobia y el Racismo
(INADI) es un organismo descentralizado creado mediante la Ley N° 24.515
en el ano 1995. Desde el mes de marzo de 2005, por Decreto Presidencial
N° 184, se ubicé en la 6rbita del Ministerio de Justicia, Seguridad y Dere-
chos Humanos de la Nacién. Las acciones del INADI estan dirigidas a todas
aquellas personas cuyos derechos se ven afectados al ser discriminadas por
algtin motivo. Sus funciones se orientan a garantizar para esas personas los
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mismos derechos y garantias de los que goza el conjunto de la sociedad, es
decir, un trato igualitario.

37 IGLHRC informa sobre el monitoreo y acciones de incidencia necesarios
para posibilitar el cumplimiento en el &mbito de los servicios de salud de las
normativas de niveles provinciales y municipales que garantizan el derecho
de transexuales y travestis a ser llamados por su nombre de eleccién. Un
ejemplo: en 2008, lanzd una accion de alerta por la negativa un funcionario
municipal del conurbano bonaerense que “ha rechazado una ordenanza que
exige a los trabajadores y profesionales en los hospitales del municipio de
respetar la identidad de género llamando a trans, travestis, transexuales o los
pacientes por sus nombres elegidos. (IGLHRC)

38 Como parte de las acciones tendientes a la implementacién del Programa,
la DSyETS y el Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia, han desa-
rrollado materiales para el trabajo de los/as docentes con adolescentes en
escuelas medias. Los mismos constan de 4 ldminas referidas a Métodos anti-
conceptivos; Reproduccién y Embarazo; ITS; Sexualidad y Derechos de los
jovenes. “En todas ellas, haciendo énfasis en la bipolaridad reduccionista
hombre/mujer se ha omitido la existencia de otras poblaciones que por omi-
siones y/o discriminacion son unas de las mds expuestas al VIH (diversidad
sexual); por otra parte no esta trabajado el tema del derecho al “NO” en las
relaciones sexuales.” (Intilla)

39 DSyETS: ;Dénde estamos? ;Adénde queremos ir?. Respuesta al VIH-
sida desde el sistema publico de salud. 2008.

Disponible en www.msal.gov.ar/sida/pdf/investigacion-hiv.pdf

40 La tnica experiencia de provision gratuita de preservativos femeninos en
el pais se realiz6 en 2004-2005, en el marco del Proyecto Argentina del Fon-
do Mundial, mediante la entrega a OSC’s ejecutoras de proyectos. No se
cuenta con evaluaciones de efectos e impactos de su entrega a las destinata-
rias de esos proyectos.

41 Se equipara la provision de preservativos a la de otros métodos anticon-
ceptivos; que requieren de registro nominalizado de entrega para constituir
un padrén de usuaria/os bajo programa.

42 Fundacién Huésped- Perfil de la poblacién destinataria del Programa Inte-
gral de Salud Sexual y Reproductiva (SSR), VIH/SIDA e ITS en el Conurba-
no Bonaerense (Programa que implementa la Fundacién). Estudio realizado
en el marco del mismo Programa pero en la region NOA RedNac- Encuesta
aplicada en campaiias de sensibilizacion y promocion de derechos sexuales
y reproductivos y prevencién de VIH/sida e ITS para jévenes y adolescentes
en la ciudad de Villa Carlos Paz, Cérdoba.

43 Anticoncepcién Hormonal de Emergencia

44 Vale destacar que el contenido del Anexo legal alienta una postura protec-
tora y promotora de derechos sexuales y reproductivos de las MVVS.

45 Bianco, Mabel y Marifio, A. “VIH/SIDA + VIOLENCIA. Dos caras de
una misma realidad. Violencia contra las mujeres y feminizacion del VIH/
sida.. Estudio cuanti cualitativo en cuatro paises del MERCOSUR. Informe
Nacional Argentina. FEIM. Buenos Aires. 2009.

46 En el periodo 2008-2009 se han presentado situaciones conflictivas ma-
sivamente difundidas respecto de la dificultad de acceso a la realizacién de
abortos no punibles en efectores publicos de salud; que han dejado al des-
cubierto los miltiples mecanismos que operan para impedir a las mujeres el
efectivo ejercicio de este derecho. Estas se suman a situaciones ya relevadas
en aflos anteriores. Cat6licas por el Derecho a Decidir Cérdoba relevé si-
tuaciones de restriccién y/o negativa al acceso a APN en efectores publicos
en de distintas partes del pafs: Buenos Aires (2005 y 2007), Buenos Aires
(2007) Rosario (Enero 2006, 2009), Mendoza, (Agosto 2006, 2008, 2009),
Corrientes (Noviembre, 2006), Entre Rios (2007), Mar del Plata (Enero
2007), y Santa Fe (Mayo 2007, 2008, 2009), entre otros.

47 “Las personas trans no terminan la escuela secundaria producto de la
transfobia existe en esos dmbitos” (ATTTA)

48 Las jurisdicciones son: La Rioja, Neuquén, Catamarca, San Juan, Santa
Cruz, Formosa, Santa Fe y Santiago del Estero.

49 Durante 2009, el gobierno nacional desarrollé la campaiia Otra vida es
posible. http://www.vivirsinviolencia.gov.ar/

50 El estudio, cuanti-cualitativo exploratorio y descriptivo se realiza en paises
del MERCOSUR. En Argentina comprendi6 la aplicacion de una encuesta a
101 mujeres viviendo con VIH, mayores de 18 afios que reciben asistencia en
servicios de salud publicos de la Ciudad de Buenos Aires y del drea norte y
oeste del conurbano bonaerense, en la Provincia de Buenos Aires.

51 En este marco de implementacién funcionan tres Brigadas mdviles, de
Violencia sexual, familiar y de nifios/as (contra explotacion sexual), confor-
madas por psicélogos y trabajadores sociales que trabajan en conjunto con
personal policial. El contacto con el Programa para solicitar asistencia se
realiza mediante una linea telefonica gratuita con alcance en territorio de la
CABA. De acuerdo con su presentacion institucional, con la implementacién
de las Brigadas méviles y la sancién de las leyes de Proteccion Integral para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las Mujeres en los dmbitos
en los que desarrolle sus relaciones interpersonales y de Prevencion y san-
cion de la trata de personas y asistencia a sus victimas, el Programa alcanz6
sus objetivos programdticos

52 Desde el PNLRHS, en el marco del Proyecto “Sistema de Vigilancia de
Segunda Generacién” se realizé en 2005 el “Estudio sobre comportamiento e

informacion en relacion con el VIH/SIDA e ITS en Poblacién Aborigen”. El
trabajo, de cardcter cualitativo, procurd determinar la tendencia de los prin-
cipales factores de riesgo en relacién con la poblacion, el lugar y el tiempo,
que acompaian la transmision del VIH en Argentina.

53 El acuerdo fue suscripto por iniciativa del Comité Cientifico Asesor en ma-
teria de control de trédfico ilicito de estupefacientes, sustancias psicotrépicas
y criminalidad compleja, convocado por el Ministerio de Justicia, Seguridad
y Derechos Humanos en 2007.

54 ONUSIDA Argentina: “Carceles y VIH/Sida. Relevamiento de recursos
sociales y sanitarios en unidades penales seleccionadas en Argentina”.
Buenos Aires. 2008. El relevamiento fue implementado por FUNDESO
Buenos Aires y FUNDESO Cérdoba, Grupo de Mujeres de la Argentina,
Coordinadora de Trabajo Carcelario de Rosario y un grupo de docentes cola-
boradores de la cdrcel de jévenes adultos de Mendoza.

55 ONUSIDA Argentina: Carceles y VIH/SIDA. Avances en la prevencién
y en el mejoramiento de la asistencia en VIH/SIDA en cdrceles de Argentina.
Buenos Aires. 2004. El documento presenta la sistematizacion de interven-
ciones de prevencién en VIH/sida de 7 OSC’s y OG’s, implementadas en
carceles de varones y mujeres de la Regién Metropolitana Buenos Aires,
Rosario, Santa Fe y Cérdoba. El documento de 2008 actualiza la informa-
cion relevada en este proyecto. Las OSC’s participantes fueron CIPRESS
(Santa Fe), CEADS (Rosario), Fundacion La luciérnaga (Cérdoba) entre las
ejecutoras y GMA, y Fundeso como parte de un comité de evaluacion y se-
guimiento externo; las OG’s participantes fueron SEDRONAR, el entonces
PNLRHS y el Ministerio de Justicia, Seguridad y DDHH de la Nacién

56 Ley nacional 26472 sancionada en diciembre de 2008 que modifica tanto
la Ley de Ejecucion de la pena privativa de Libertad N° 24660 (que rige la
vida en prisiones en casi todas las jurisdicciones del pais) como el Cédigo
Penal. La modificacién normativa se origind en tres iniciativas legislativas.
57 Entre ellas, que en 2007 se produjo en la unidad penitenciaria de la pro-
vincia de Buenos Aires que alberga mujeres con hijos el fallecimiento de un
nifio menor de un afio a causa de deficiencias en la atencion médica brindada
en la unidad. El fallecimiento dio lugar a un recurso de amparo que obligd
al estado provincial a garantizar las condiciones de alojamiento y acceso a
servicios médicos, sociales y educativos de los niflos/as alojados con sus ma-
dres. El GMA tuvo una participacion destacada en la denuncia publica de
este hecho.

58 Ley de Ejecucién de la pena privativa de libertad (24660) que rige en la
mayoria de las jurisdicciones del pais y el Reglamento Disciplinario respecto
de la vida en prision.

59 Ejemplos de éstas resultan: planes de seguridad alimentaria, pensiones
asistenciales, percepcion de salario familiar e incorporacion a la cobertura de
seguridad social en el caso de adultos/as responsables del cuidado y crianza
que se encuentren empleados y/o integrados al sistema provisional, percep-
cién de la Asignacion Universal por hijo para el caso de adultos/as desem-
pleados o incorporados a la economia informal.

60 En atencién la situacién de desproteccion social que atraviesan muchos de
los grupos familiares que incluyen nifios/as viviendo con VIH, el Proyecto
Argentina del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la
Malaria, a instancias de algunas OSC’s que trabajan con ellos, impulsé en
2008 una linea de trabajo especifica. La misma incluia la provisién de equi-
pamiento familiar y materiales de construccién para refaccién de viviendas
y la promocion de la lectura como modalidad de trabajo promocional con
niflos/as y adolescentes afectados.

61 E] Dr. Ignacio Maglio es coordinador y miembro del Comité de Bioética
(COB) de la Fundacién Huésped. EI COB funciona desde el afio 1998 y
desde sus comienzos funcioné como un comité de ética independiente en
Investigacion. Allf se evaldan los aspectos éticos y cientificos de ensayos cli-
nicos farmacoldgicos y no farmacoldgicos realizados en la institucién y en
otros centros derivados para su andlisis al COB.

62 Comité de Bioética (COB) de la Fundacién Huésped

63 Dénde estamos? ; Adonde queremos ir?. Respuesta al VIH-sida desde el
sistema publico de salud. 2008.

Disponible en www.msal.gov.ar/sida/pdf/investigacion-hiv.pdf



Anexo I - Organizaciones participantes

Asociacién de Mujeres Meretrices de la Republica Argentina (AMMAR) — Nacional

11(‘;{510.(:ia1ci(’)n Civil Jévenes Adolescentes Comprometidos y Activos (Jo.A.CyA.) — Provincia de
isiones.

Catolicas por el Derecho a Decidir (CDD)- Cérdoba

Comision Internacional por los Derechos Humanos de Gays y Lesbianas (IGLHRC).
Fundacién Huésped

Grupo de Mujeres de Argentina, integrante del Observatorio Argentino de Prisiones.
ICW Argentina

INTILLA Asociacion Civil- Buenos Aires

Red Argentina de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA (RAMVIHS)

Red Argentina Positiva (RedAR+)

Red Bonaerense de PVVS- Buenos Aires

Red Nacional de Adolescentes por la Salud Sexual y Reproductiva (REDNAC)

Coordinacion y compilacion del Informe:
Fundacién para Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM)
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