MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

Direccion General de la Salud

Departamento de Programacion Estrategica en Salud
Area Salud Sexual y Reproductiva

Programa Nacional ITS-VIH/Sida

Informe de Progreso Global sobre SIDA 2012

Seguimiento de la Declaracion Politica sobre el VIH/sida de 2011
Uruguay - Informe 2012

URUGUAY

31 de marzo de 2012

Periodo de Cobertura: enero de 2010 — diciembre de 2011



PROLOGO

Transcurridos 30 afios de epidemia de VIH, se celebré la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida en Nueva York en el afio 2011. Nuevos
compromisos son asumidos por los Estados Miembros para alcanzar los objetivos establecidos en
esta Declaracion Politica sobre el VIH/Sida y el sexto Objetivo de Desarrollo del Milenio, detener y
empezar a revertir el curso de la epidemia del VIH/sida para el 2015.

Los compromisos asumidos requieren maximizar los esfuerzos para lograr una respuesta eficaz y
sostenible ante el VIH/sida y que necesariamente requiere el involucramiento de diversos actores
y una fuerte participacion de la Sociedad Civil.

Una epidemia que reconoce fuertes determinantes sociales, econémicos y culfurales que hacen a
la vulnerabilidad de las personas ante la infeccion, exige de esfuerzos articulados que generen las
sinergias imprescindibles para el logro de los objetivos concretos y medibles enunciados en esta
Declaracion. Es asi que este informe se construye de forma participativa y aporta una mirada
multisectorial a la situacion y estado de la respuesta a la epidemia en el contexto politico,
normativo, socio-economico y sanitario del Pais.

Se presentan los indicadores que permiten dar sequimiento a la respuesta basados en datos
aportados por diferentes sectores estatales y no estatales, entre ellos destacamos los aportes de
los subsectores publico y privado del SNIS, las Organizaciones no Gubernamentales,
Organizaciones y grupos de Personas que Viven con VIH, otros Ministerios e instituciones
gubemamentales.

La recopilacion de la informacion requirio de varios meses de trabajo, apoyado por ONUSIDA, y
aportd insumos relevantes para la actualizacion del Plan Estratégico Nacional en ITS-VIH/Sida
(2012-2016) donde se reformulan y fortalecen las acciones estratégicas dirigidas a profundizar los
logros y superar las debilidades identificadas.

Este informe da continuidad a los informes precedentes y representa un gran esfuerzo colectivo
para recopilar la informacion, sistematizaria y analizarla de forma transparente. Este documento
da cuenta del seguimiento de indicadores especificos, pero fundamentalmente permite

comprender la situacion nacional y guiar las politicas para la consecucion de los objetivos
planteados.

Prof. Dr. Leonel Briozzo
Subsecretario del Ministerio de Salud Publica

Presidente de la CONASIDA-MCP
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CAPITULO . SITUACION ACTUAL.

]
1.1. Proceso de elaboracion del informe.

El proceso de redaccion del presente informe se llevo a cabo mediante reuniones multisectoriales,
en las que participaron el equipo del Programa Nacional ITS-VIH/Sida, del Area de Salud Sexual y
Salud Reproductiva, autoridades del MSP, integrantes de la CONASIDA-MCP, representantes de
organizaciones de la sociedad civil (OSC), y el equipo conjunto de las Naciones Unidas.

Se partié de una reunion de presentacion, en la cual se brind6 orientacién acerca del proceso de
reporte 2012 y se compartié informacion acerca de los informes anteriores y situacion inicial
respecto a los principales indicadores a reportar.

Durante el proceso de recoleccién de informacién y elaboracion del informe, se propicié una
participacion mas activa de la sociedad civil, a fin de que el punto de vista de sus representantes
fuera incorporado en la redaccion del informe descriptivo dado su rol clave en la cualificacién de
los datos cuantitativos.

Se compartié informacion, directrices, se sensibilizd en los indicadores y se asesoré en los
encuentros mantenidos para la elaboracion del indice Compuesto de Politica Nacional (ICPN),
buscando sensibilizar a la sociedad civil en los procesos de reporte pais sobre la epidemia y su
respuesta y en la necesidad de su mayor involucramiento.

Por otra parte, distintos funcionarios gubemamentales respondieron un cuestionario sobre la parte
A del indice Compuesto de Politica Nacional (ICPN); y los representantes de organizaciones de la
sociedad civil y agencias internacionales elaboraron la parte B del mismo indice.

Se destaca especialmente el trabajo comprometido de la sociedad civil en esta instancia de
elaboracion del ICPN. Las OSC unificaron sus puntos de vistas y evaluaciones en un cuestionario
Unico a partir de reuniones (una para la elaboracion y otra para la validacion) e intercambios via
mail. Ese proceso conjunto habla de un proceso de sensibilizacién de la sociedad civil frente a la
necesidad de consolidar esfuerzos y negociar opiniones para mejorar el reporte de este indice.
Las mayores dificultades durante la elaboracion del informe se observaron a dos niveles: 1) en la
participacion de representantes estatales en la elaboracién del ICPN parte A que requiri6 de
entrevistas individuales y luego instancias de validacion, y, 2) el escaso involucramiento de las
instituciones prestadoras de salud que si bien aportaron los datos requeridos para la elaboracion

del informe, no evidencian un conocimiento cabal del proceso de reporte y su importancia, lo que
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redundd en una escasa participacion en las instancias intersectoriales.

1.2. La situacion de la epidemia.

En Uruguay la epidemia presenta un patron de tipo “concentrado™ (la prevalencia en
poblacidn general es menor al 1% y es mayor a 5% en las poblaciones mas expuestas,
como trans, profesionales del sexo, usuarios de drogas, varones que tiene relaciones
sexuales con varones y personas privadas de libertad).

El niumero acumulado de casos de VIH y Sida desde el afio 1983 al afio 2010 es de
13.979. 1.2

La tasa de notificacion de casos VIH sigue un lento y sostenido crecimiento, alcanzando
en el afio 2010, 25,56 por 100.000 habitantes. La tasa de notificacion de Sida se situd en
7.36 por 100.000 habitantes, permaneciendo estable desde el afio 2008.

El nimero acumulado de fallecidos a diciembre de 2010 era de 2.489.

La mortalidad por Sida tuvo un aumento sostenido hasta el afio 2005, desde entonces ha
permanecido practicamente constante, correspondiéndose con una tasa de mortalidad
especifica por Sida de 5 por 100.000 habitantes.

La relacion Hombre:Mujer disminuyé en forma constante estabilizandose en los ultimos 10
afios donde permanece en una cifra aproximada de 2:1 (en el 2010: para VIH, 1.3; para
Sida, 2.4).

Existe un predominio de casos de VIH en el grupo comprendido entre 24 y 34 afios de
edad, mientras que los casos de Sida predominan en el grupo entre 35y 44 afios.

La via de transmision predominante y en aumento es la sexual.

La tasa de infeccion por VIH por 10.000 nacidos vivos ha mostrado una reduccion
constante situdndose en el afio 2010 en 0.85. Sin embargo la tasa de transmision vertical
en el Sector publico, en el afio 2010 se ubicd en 6.6% valor mas de 3 veces superior a lo
deseable.

Segun la distribucion geografica, la mayor tasa de notificacion de casos se concentra en
Montevideo (correspondiendo al 74% del total de notificados), siguiendo algunos

departamentos fronterizos con Brasil (Artigas y Rivera) y aquellos con mayor movimiento

1 Si bien la vigilancia de VIH/Sida en Uruguay se realiza desde los inicios de la epidemia, en el afio 1994 se incluye el
VIH en el Cadigo Nacional de Enfermedades de Denuncia Obligatoria. Decreto 146/94

2 Informe de Situacion Nacional de VIH/sida. Direccion General de la Salud. Division Epidemiologia. Programa
ITS/Sida; DEVISA; DLSP. Uruguay, diciembre 2011
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turistico (Maldonado y Rocha).

1.3. Respuesta politica y programatica.

En el periodo 2005-2010, el Gobierno profundiza los cambios iniciados en el periodo anterior,

definido como de corte progresista con una agenda orientada a la construccién de la ciudadania

plenay a la gestion de politica de Estado en Educacion, Salud y Derechos Humanos.

En 1987, por el Decreto N0 345/87 se crea el Programa Nacional de Sida. En el 2002, se incorpora

el Programa de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), pasando a denominarse Programa
Prioritario de ITS/Sida.
Desde el afio 2010, el Programa Nacional ITS-VIH/Sida (PNITS-VIH/Sida) integra el Departamento

de Programacion Estratégica en Salud, actualmente en la érbita de la Direccion General de la

Salud.

Son funciones del PNITS-VIH/Sida:

Ejercer la rectoria en la respuesta a las ITS, VIH y Sida, elaborando pautas y normas de
caracter nacional y disefiando estrategias basadas en evidencia en articulacion con los
diferentes actores involucrados para dar una respuesta efectiva a la epidemia.

Promover politicas Publicas Saludables con los componentes educativos y
comunicacionales

Monitoreo y evaluacion de las estrategias definidas en la respuesta nacional, permitiendo
optimizar la planificacion orientada al logro de resultados.

Difusién de la situacion nacional, acciones estratégicas de la planificacion programatica y

su impacto

Las directrices que lo sustentan son:

Implementar una politica de estado en ITS-VIH/Sida alineada con el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS)

Garantizar la atencion integral de la salud de las personas con ITS-VIH/Sida.

Desarrollar normativas e intervenciones desde una perspectiva de género, etnia, edad, y
diversidad sexual, garantizando el ejercicio de los Derechos Humanos, con prioridad a

quienes de hallan en situacién de vulnerabilidad social-econémica-cultural.

13



= Promover la descentralizacion en la promocion de la salud, prevencion y atencion.
= Incrementar la eficiencia programatica a través de alianzas estratégicas intersectoriales

= Promover la participacion de los usuarios del SNIS, incluyendo en ellos a las PVVs.

La Comisién Nacional del Sida-Mecanismo Coordinador Pais (CONASIDA-MCP) organismo de
participacion intersectorial que propone acciones y da seguimiento a la respuesta al VIH/Sida fue
constituida por Decreto del Poder Ejecutivo en el afio 2008, si bien su existencia y funcionamiento

se habia iniciado en el afio 2005.

Esta presidida por el Subsecretario del MSP y la integran: la Direccion General de la Salud,
(representada por el Programa Nacional de ITS-VIH/Sida), la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE), los Ministerios de Defensa, del Interior y de Desarrollo Social; el Instituto
Nacional de Nifiez y Adolescencia en Uruguay; la Administracién Nacional de Educacion Publica;
la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica; el Parlamento Nacional (Comisiones de
Salud del Senado y Diputados); la Oficina de Planeamiento y Presupuesto de la Presidencia de la
Republica; la Convencidn Nacional de Trabajadores; ONG; Grupo de Personas con VIH; y por el
Equipo Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/Sida: ONUSIDA, PNUD, UNIFEM, OIM,
UNESCO, UNFPA, UNICEF, OPS, Oficina de Coordinador Residente de Naciones Unidas
Uruguay. En el 2011 se incorpord un representante de la Comisién Honoraria de la Lucha

Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes.

En el articulo 1° de definen las competencias de la CONASIDA-MCP: “a) constituirse en Consejo
Consultivo de Coordinacién, presentacion de propuestas e incidencia en las Politicas Publicas
elaboradas y aprobadas por el MSP, respecto al VIH/Sida en el marco del acceso universal a la
atencion integral, trabajando en términos de prevencion, asistencia y apoyo a las personas que
viven con VIH/Sida; b) Proponer y colaborar en la ejecucion de actividades sistematicas, a realizar
en conjunto con las instituciones involucradas, que potencien la respuesta nacional ante el
VIH/Sida; ¢) Promover la participacién directa de representantes de organizaciones especializadas
y con frayectoria en VIH/Sida; d) Promover la participacion directa de representantes de las

organizaciones de personas con VIH.”

En el articulo 7° se definen los cometidos del Plenario de Delegados, donde se destacan: “ejercer
la funcién ejecutiva de la Comision Nacional de Lucha Contra el Sida y, lograr decisiones por

consenso, velando por la adecuada gestion del Plan estratégico Nacional de las ITS-VIH/Sida, de
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acuerdo a la normativa vigente en materia de ejecucion financiera y modalidades de gestion”.

En su articulo 9° se explicita que la CONASIDA podré presentar Proyectos de Financiacion en el
marco del Plan Estratégico Nacional. En el caso de proyectos en el marco del Fondo Global de
Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, la CONASIDA actuara como Mecanismo
Coordinador Pais.

La CONASIDA-MCP aprob¢ y validé el Plan Estratégico Nacional (2006-2010) y el Marco de
Resultados elaborado en 2010-2011 que constituye el esqueleto del PEN 2012-2016.

Facultada por su decreto de creacion para presentar proyectos de financiacion y otros proyectos
que se inserten en o0 sean complementarios a los objetivos del PEN, la CONASIDA se abocd
durante el periodo 2007-2009 a la presentacion de proyectos al Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y la Malaria. La propuesta presentada a la Ronda 10, “Hacia la Inclusion
Social y el Acceso Universal a la Prevencion y Atencion Integral de VIH/Sida de las Poblaciones
mas Vulnerables en Uruguay”, fue aprobada en diciembre del 2010 por el FM, firmado el acuerdo
de subvencion en diciembre del 2011 iniciandose su ejecucion en el 2012.

1.3.1. Sobre el marco legal vigente.

La ordenacion de un marco juridico de referencia a los determinantes sociales, sanitarios,
educativos y de Derechos Humanos vinculados a la epidemia ha constituido un gran avance en los
ultimos afios. Los instrumentos legales aprobados por el Poder Legislativo con mayor relevancia
para la respuesta politica programética en el periodo 2008-2011, son:
= Ley 18.131 Creacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Es el fondo unico de
financiamiento de la prestacion de asistencia médica a un colectivo de trabajadores y
jubilados. Se establece en su Articulo 5 que los beneficiarios pueden optar entre la
asistencia en el sector publico o privado. Regula el financiamiento y ayuda a brindar
las condiciones de sostenibilidad econémica a la Reforma de la Salud. Durante el
periodo 2009-2011 se ha incrementado el nimero de colectivos con derecho a este
Seguro Nacional de Salud, que incorpora a conyuges, profesionales, jubilados,
empresas unipersonales. Se prevé de esta forma que para el afio 2015, 2.500.000
uruguayos ingresen al FONASA, mientras que al inicio de la Reforma este nimero
ascendia a 1.500.000.
= Ley 18.161 Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), se crea
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como servicio descentralizado. Esta ley crea el servicio descentralizado y sustituye
al 6rgano desconcentrado del mismo nombre. Regula su direccidn y administracion,
determina su competencia nacional, establece sus cometidos de organizar y gestionar
los servicios destinados al cuidado de salud de los habitantes, coordinar con los
demas organismos del Estado que prestan servicios de salud y de desarrollar el
cumplimiento de los derechos en materia de salud que tienen los habitantes del pais,
dentro del marco de los programas nacionales elaborados por el Poder Ejecutivo a
través del Ministerio de Salud Publica y las leyes del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS). Se destaca en su Articulo 4 el cometido de contribuir, mediante planes
adecuados al cambio de précticas, actitudes y estilos de vida que ponen en riesgo la
salud.

Ley 18.211 Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).
Reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tienen todos los habitantes
residentes en el pais y establece las modalidades para su acceso a servicios
integrales de salud. Establece los principios rectores del sistema dentro de los cuales
se destacan: a) la promocion de la salud, b) la intersectorialidad de las politicas de
salud, c) el acceso universal, d) la orientacidn preventiva, e) la equidad, continuidad y
oportunidad de las prestaciones, f) la calidad integral de la atencion, g) el respeto a
los derechos de los usuarios, h) la participacion social de trabajadores y usuarios.

Ley 18.335 Regulacion de los Derechos y Obligaciones de los Pacientes y
Usuarios de los Servicios de Salud. Su aprobacion resultdé de extrema importancia
pues constituye el marco regulatorio entre los prestadores y pacientes o usuarios de
los servicios de salud. Establece en su Articulo 2 que pacientes y usuarios tiene
derecho a recibir tratamiento igualitario y no podran ser discriminados por ninguna
razon, ya sea de sexo, raza, edad, religion, orientacion o identidad sexual, condicion
econémica, discapacidades, condicion social. Constituye un poderoso elemento legal
para amparar a las poblaciones en condiciones de mayor vulnerabilidad y en mayor
riesgo, legislando contra la discriminacion y garantizando las condiciones de acceso
universal desde dentro mismo del sistema de salud.

Ley 18.426 Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva. El Estado por

primera vez garantiza las condiciones para el ejercicio pleno de los derechos sexuales
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y reproductivos de toda la poblacion. Ademas de establecer estos derechos,
promueve politicas nacionales, disefia programas y organiza servicios para
desarrollarlos. Se destacan sus principios: a) universalizacion en el nivel primario de la
cobertura en salud sexual y reproductiva (SSR); b) garantizar la confidencialidad y
privacidad de las prestaciones, la formacién adecuada de los recursos humanos de la
salud y la incorporacion de la perspectiva de género; c) capacitar a los docentes de la
ensefianza primaria, secundaria y terciaria para la educacion en el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos como parte de una ciudadania plena. Como
objetivos especificos se consideran: a) difundir y proteger los derechos de nifios,
nifias y adolescentes en esta materia, b) prevenir la morbi-mortalidad matemna y sus
causas, ¢) promover el parto humanizado, d) promover el desarrollo de programas
asistenciales con la estrategia de disminucion del riesgo y dafo, e) fortalecer las
prestaciones en salud mental desde la perspectiva de los derechos sexuales y
reproductivos, la prevencion de la violencia fisica, sicologica, sexual y las conductas
discriminatorias; f) preveniry reducir el dafio de las infecciones de transmision sexual
(ITS) y g) prevenir y reducir el dafio del efecto del consumo de sustancias adictivas.
Para el cumplimiento de dichos objetivos se encomienda al Ministerio de Salud
Publica que: a) dicte normas para la atencion integral en SSR de nifios, nifias y
adolescentes, b) capacite a los recursos humanos de los servicios correspondientes,
c) impulse campafias de promocion del ejercicio saludable y responsable de los
derechos en SSR, d)implemente acciones de vigilancia y control de la gestion, e)
promover la captacion precoz del embarazo, f) implementar en todo el territorio
nacional la normativa denominada “Asesoramiento para la matemidad segura,
medidas de proteccién materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo’,
promover que los varones vivan plenamente y con responsabilidad su sexualidad y
reproduccion. También dispone la protocolizacion de la violencia fisica, sicolégica o
sexual, asi como la protocolizacion en materia de anticoncepcion e infertilidad. Se
destaca la directa mencion al VIH/Sida y otras ITS en el Articulo 4, apartado i,
numerales 1, 2, 3 y 4, donde encomienda al MSP: a) la promocién en todos los
servicios de SSR la educacién, informacién y orientacién sobre comportamientos

sexuales responsables, y los métodos eficaces de prevencion de las ITS, b)
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proporcionar a las mujeres desde antes de la edad reproductiva la informacion y los
tratamientos necesarios para evitar la transmisiéon de las ITS en situaciones de
embarazo y parto, ¢) impulsar campafias educativas que combatan la discriminacion
hacia personas que convivan con ITS y proteger sus derechos individuales,
incluyendo el derecho a la confidencialidad y d) investigar y difundir los resultados
sobre la incidencia y mecanismos de transmision del VIH/Sida y otras ITS en
diferentes poblacionales, con miras a focalizar las acciones de autocuidado
especificas. Merece especial destaque en la norma, la incorporacién del Articulo 7,
que incorpora al Codigo de la Nifiez y Adolescencia el Articulo 11 bis, donde legaliza
el derecho de todo nifia, nifio 0 adolescente a la informacion y acceso a los servicios
de salud, incluidos los SSR, debiendo los profesionales respetar la confidencialidad
de la consulta y ofrecer las mejores formas de atencion y tratamiento cuando
corresponda. Merece aclaracion que el proyecto de ley original recibio el veto
presidencial en el Articulo referido a la interrupcion voluntaria del embarazo, por lo
que algunos actores sociales aun continuan el debate de la temética. La legislacion
estd actualmente en revision, siendo votada afirmativamente en la Camara de
Senadores y actualmente en discusion en la Camara de Diputados.

El Decreto del Poder Ejecutivo, 293/010, reglamenta la Ley 18.426, precisando
las caracteristicas de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva que
garanticen desarrollar los objetivos de la Ley. En su articulo 2° destaca que las
prestaciones de estos servicios tienen como propésito mejorar la calidad de vida y
relaciones personales ademas de ofrecer consejeria y cuidados relativos a las ITS. En
su articulo 3° describe las caracteristicas de estos servicios como: a) universales; b)
amigables, a fin de disminuir las barreras de acceso en particular respecto a grupos
vulnerable y socialmente excluidos; c) inclusivos, contemplando a mujeres, varones y
trans; d) igualitarios, respetando la diversidad de las personas y evitando cualquier
tipo de discriminacion; e) integrales, considerando a las personas en su dimension
bio-psico-social; f) multidisciplinario; g) ético, defendiendo y promoviendo el respeto
por la autonomia de las personas; h) calificado, segun las necesidades de la
poblacidn usuaria, incluyendo las derivadas de las capacidades diferentes y de la

orientacion sexual e identidad sexual; i) confidencial.
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Decreto del Poder Ejecutivo, 001-3-6712/2010, respecto al acceso universal de
los métodos anticonceptivos. En referencia a la provision de preservativos,
establece la obligatoriedad a los prestadores del SNIS, sin costos para usuarios/as del
sector publico y con un copago minimo para privados, de una cuponera conteniendo
12 vales para 15 preservativos masculinos por mes.

Ley 18.437 Ley General de Educacion que en su Capitulo IV referido a los principios
de la educacién estatal determina en su Articulo 18 la igualdad de oportunidades o
equidad, haciendo especial destaque en la transformacién de los estereotipos
discriminatorios por motivos de género, raza, etnia u orientacién sexual y en su
Capitulo VI define las lineas transversales del Sistema Nacional de Educacion, entre
las que destacamos la educacion en derechos humanos, la educacion para la salud y
la educacién sexual. Estas intervenciones transversales estan presentes en los
diferentes planes y programas de manera que alumnos y alumnas incorporen habitos
de vida saludables, se promueva la salud y se prevenga la enfermedad.

Decreto N° 87/008. Creacion de la Comision Nacional de SIDA (CONASIDA).
Dicho organismo se establece como consejo consultivo de coordinacion, presentacion
de propuestas e incidencia en politicas publicas vinculadas al VIH/Sida. Se constituye
como un espacio amplio de participacion de multiplicidad de actores relevantes
involucrados en la lucha contra el VIH/Sida y funciona en forma sostenible como

ambito de generacion y validacion de politicas especificas orientadas al VIH/Sida.

Las siguientes leyes y decretos aprobados durante el periodo que cubre el informe tienen un

alcance més especifico. Su relevancia esta dada por los avances que significan en materia de

derechos humanos para aquellas personas o grupos de personas que ademas de sufrir con mayor

intensidad el peso de la epidemia VIH/Sida, no tienen todos los elementos legales que permitan el

ejercicio pleno de sus derechos. Afectan principalmente a las mujeres, varones que tienen sexo

con varones, trans y personas con VIH (PVVs).

Ley 18.620 Ley de Reconocimiento al Derecho de la Identidad de Género,
Cambio Registral de Nombre y Sexo. Establece que toda persona tiene derecho al
libre desarrollo de su personalidad conforme a su identidad de género, estableciendo

mecanismos para garantizar esta identidad con la denominacion registral de nombre y
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SEeX0.
Ley 18.590 Modificacion de las Disposiciones Relativas a la Adopcion en el
Codigo de la Nifiez (Ley 17.823). Estas modificaciones, especialmente la del Articulo
2, permiten acceder a la adopcidén a parejas en unidén concubinaria, entre otras
modificaciones que promueven el mejor beneficio del nifio o nifia adoptado.

Ley 18.561 Prevencion y Sancion del Acoso Sexual en Ambito Laboral y
Docente. Tiene el objetivo de prevenir y sancionar el acoso sexual en tanto constituye
forma grave de discriminacion y desconocimiento del respeto de la dignidad de las
personas.

Ley 18.473 Ley de Testamento Vital de Paciente Terminal Oposicion al
Tratamiento y Derecho. Establece que toda persona mayor de edad y psiquicamente
apta tiene derecho a oponerse a la aplicacion de tratamientos médicos, salvo que con
ello afecte la salud de terceros. Garantiza el derecho, si se encontrare enferma de una
patologia terminal, incurable e irreversible, a expresar en forma anticipada la voluntad
de oponerse a la prolongacion de su vida si esto es en detrimento de la calidad de la
misma.

Ley 18.331 Proteccion de Datos Personales y Recurso de “Habeas Data".
Consagra el derecho a la proteccion de los datos personales, y hace extensiva la ley a
los ambitos publico o privado. Se destaca en su Articulo 9 el principio del
consentimiento informado previo, que debe documentar la voluntad expresa del titular
de los datos al registro y utilizacion de los mismos. Por otra parte el Articulo 10 regula
la confidencialidad de los datos.

Ley 18.381 Derecho de Acceso a la Informacidn Publica. Considera el acceso a la
informacién publica como un derecho de todas las personas sin discriminacién de
ningun tipo y que se ejerce sin necesidad de justificar las razones por las cuales se
solicita la informacion. La presente ley obliga a crear y mantener registros de manera
profesional de manera que el derecho de acceso se pueda ejercer en plenitud, a la
vez que regula la privacidad y confidencialidad de los datos. Esta ley, en conjunto con
la de "Habeas Data™ brinda transparencia a la atencién en salud, posibilitando que los
usuarios del sistema puedan utilizar los datos de sus historias clinicas en mejor

beneficio y provecho de su salud asi como participar de los procesos de monitoreo y
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evaluacion.
En el afio 2010 el PN.ITS-VIH/SIDA publicd el documento “Marco Normativo en relacién al
VIH/Sida en Uruguay”, con la finalidad de contar con un documento del marco juridico actualizado,
con énfasis en la legislacion que garantiza el ejercicio de los derechos en personas en situacion

de vulnerabilidad y en PVVs.

1.3.2. Sistema de Salud y progresos en la implementacion de la Reforma de la Salud.

Los ejes de la Reforma de la Salud se basan en tres lineas principales: cambio en el modelo de
financiamiento, cambio en el modelo de gestién y cambio en el modelo de atencion.

Para llevar adelante estos cambios, durante el periodo 2005-2010 se promulgaron las tres leyes
fundamentales que constituyen la Reforma de la Salud: Creacién del Fonasa (18.131), Ley de
Descentralizacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado-ASSE (18.161):
Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud-SNIS (18.211).

La actual administracién del Ministerio de Salud Publica (2010-2015) se propone como desafio, en
el marco de la segunda fase de la Reforma de la Salud, profundizar algunos aspectos especificos
de las politicas de salud y de la consolidacion del sistema. Los objetivos politicos planteados para
esta segunda etapa de la reforma sanitaria, son a grandes rasgos: la consolidacion de los logros
en materia de cobertura e ingreso de los nuevos colectivos al FONASA, la profundizacién de la
participacion social en el SNIS, y la profundizacién de cambios en el modelo de atencion.

Se propone un modelo de atencion integral basado en las necesidades de la poblacion, fortalecido
en el Primer Nivel de Atencion (PNA) donde se priorice la promocion y prevencion considerando
los determinantes del entorno, con capacidad de diagnéstico oportuno, capacidad resolutiva, con
enfoque de género y con énfasis en equidad, la eficacia de las acciones y la eficiencia y
sustentabilidad del sistema.

En marzo del 2010, se cre6 el Departamento de Programacion Estratégica en Salud (DPES),
apostando a la construccion de la agenda nacional de prioridades y como forma de lograr una
mayor eficacia en las acciones propuestas a nivel de la politica sanitaria impulsada por el
Ministerio.

En este marco se encuentra el Area de Salud Sexual y Reproductiva, integrando los Programas
ITS-VIH/Sida, Violencia y Salud, Salud Integral de la Mujery Varén.
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La agenda del DPES de prioridades en salud estd constituida por los siguientes Planes
Nacionales: Salud Rural; Salud Perinatal y de la Primera Infancia; Salud Escolar; Adolescencia y
Juventud; Salud de Adultos/as; Salud de Adultos/as Mayores; Salud Sexual y Reproductiva.

1.3.3. El Programa Nacional ITS-VIH/Sida/DPES/DIGESA/MSP.

La conduccién de la respuesta nacional esta a cargo del Programa Nacional de ITS-VIH/Sida
(PNITS-VIH/Sida), en el Departamento de Programacion Estratégica en Salud (DPES) en la érbita
de la Direccion General de la Salud (DIGESA).
Desde el afio 2010, el Programa Nacional ITS-VIH/Sida con el apoyo de ONUSIDA ha
profundizado el proceso de fortalecimiento de la Respuesta Estratégica a las ITS-VIH/Sida. A
continuacion resefiamos brevemente estos antecedentes:
= Construccion y actualizacion de una Base de Datos y Referencias para el disefio de una
estrategia basada en evidencias
= Elaboracién de un documento de Marco de Resultados donde se presentan las
intervenciones, lineas de accion, efectos directos, lineas de base existentes y brechas
identificadas de informacién
= Actualizacién del Plan Estratégico Nacional (PEN) sustentado en 5 ejes estratégicos: 1)
Promocion y Prevencion; 2) Atencion Integral; 3) Entorno; 4) Fortalecimiento institucional y
organizacional; 5) Monitoreo y Evaluacion.
Este plan estratégico es de compromiso con las personas y busca la disminucién de la incidencia
de las ITS y el VIH, mejorar la calidad de la atencion de las PVVs, asi como del entorno. Tiene el
cometido de implementar politicas publicas pautadas por la ética, el respeto a la diversidad
sexual, racial, étnica, la igualdad de género y la priorizacion de la poblacién socialmente
vulnerable y mas expuesta a las ITS y el VIH.
Busca, colaborando en la construccion de ciudadania plena, mejorar la calidad de vida de las
PVVs y de las poblaciones mas expuestas a la epidemia.
Durante el periodo 2009-2011 el PNITS-VIH/Sida ha:
= Establecido la rectoria en la respuesta a la epidemia y promovido la articulaciéon de
actores e iniciativas.
= Elaborado pautas, normativas y recomendaciones de caracter nacional.

= Promovido politicas publicas saludables.
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= Monitoreado y evaluado la aplicacion de las normativas vigentes y el cumplimiento de las
prestaciones implementadas por los efectores de salud.
= Enfocado, a partir de sus objetivos principales, la respuesta en las poblaciones mas

expuestas, quienes sufren de forma desproporcionada el peso de la epidemia.

En diciembre del 2010 fue aprobado por el Fondo Mundial el Proyecto “Hacia la Inclusion Social y
el Acceso Universal a la Prevencion y Atencion Integral de VIH/Sida de las Poblaciones mas
Vulnerables en Uruguay’. El acuerdo de subvencion fue firmado en diciembre del 2011 para dar
inicio en el 2012. Tiene cono Receptores Principales (RP) al Ministerio de Salud Publica (que
conformd la Unidad de Gestion Proyecto Fondo Mundial) y la Agencia Nacional de Innovacion e
Investigacion (ANII). Este proyecto fortalece la respuesta nacional con acciones de prevencion
orientadas a dos poblaciones vulnerables: poblacién de travestis, transgénero y transexuales, y
poblacién de hombres que tienen sexo con hombres y hombres gay. Las metas propuestas en
este proyecto son:
= Promover el acceso universal a la prevencion, diagnéstico y atencion de VIH e ITS y
coinfeccion VIH-TB de la poblacion gay, de otros HSH y Trans (incluyendo trabajadores
sexuales y personas privadas de libertad), con base en evidencias y en un marco de
derecho a la salud
= Fortalecer las organizaciones y colectivos de HSH y Trans del pais para contribuir a su
integracion social y consolidar un entorno favorable para el control de la epidemia
= Promover un entorno social favorable hacia la plena inclusion social y el ejercicio pleno de
la ciudadania de las poblaciones de HSH y Trans que disminuya su vulnerabilidad a las
ITS y VIH
= Consolidar un sistema de informacion nacional oportuno, relevante y transparente, que

contribuya con evidencia actualizada a la respuesta nacional

1.3.4. Interacciones del Programa Nacional ITS-VIH/Sida en la estructura del
DPES/DIGESA/MSP.

En el DPES se constituyen ademas del Area de SS y R y sus programas, las areas de: Promocion
de Salud y Prevencion, Ciclos de Vida y Enfermedades Cronicas Prevalentes. Es asi que las
lineas de accion del Programa se articulan con otras Areas y Programas, asi como con otros
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sectores intraministeriales y otras instituciones y estas intervenciones transversales se reflejan en
el PEN.

El Area de SS y SR, suscribe a los Protocolos de Cairo 1994 y Beijing 1995. Tiene el objetivo de
fortalecer el marco politico, técnico y operativo en que se ejecutan las acciones de salud
orientadas a SS y R. Promueve la equidad de género y la construccion de ciudadania en mujeres
y nifias. Destaca entre sus poblaciones objetivo a aquellas mujeres més expuestas a ITS-VIH
(profesionales del sexo, migrantes, privadas de libertad), varones y diversidad sexual. Durante
este periodo ha incorporado el despistaje de la violencia doméstica como meta prestacional.

Se han realizado cursos de capacitacion a los trabajadores de salud e implementacién en los
Servicios de Salud Sexual y Reproductiva y Equipos de Referencia de Violencia y Salud.

Se aboco a la protocolizacién de diferentes directrices entre las que se destacan: Guias para la
Instalacion de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva; Normas de Atencién a la Mujer
Embarazada; Normas de Atencion a la Mujer en el Proceso de Parto y Puerperio; Anticoncepcion;
Climaterio; Diversidad Sexual; Abordaje de Situaciones de Violencia Doméstica hacia la Mujer.

La articulacion del PNITS-VIH/Sida con otras Areas es la construccion participativa de diferentes
planes como el Plan de Impacto de Sifilis Congénita, el Plan Perinatolégico, El Plan de Salud
Rural.
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1.4. Tabla general de Datos de Indicadores Informe Mundial de avances en la lucha contra el

sida. (Periodo de cobertura enero - diciembre 2010)

OBJETIVO

Objetivo 1.
Reducir a la mitad el

numero de

transmisiones sexuales
de VIH para el 2015

Indicador

POBLACION GENERAL

1.1 Porcentaje de mujeres
y hombres jovenes de 15
a2

afios que identifica
correctamente las formas
de

prevenir la transmision
sexual del VIH, y que
rechaza

las principales ideas
erroneas sobre la
transmision del

VIH*

1.2 Porcentaje de mujeres
y varones jovenes de 15 a
24

afios de edad que tuvo su
primera relacion sexual
antes

delos 15 afios

1.3 Porcentaje de adultos
de 15 a 49 afios edad que
tuvo

relaciones sexuales con
mas de una pareja en los

Ultimos 12 meses

Fuente/Cobertura Valor

Précticas de Salud Sexual,  33.7%
VIH e Infecciones de

Transmisién Sexual y Uso

de Drogas en Adolescentes

y Jovenes.

Equipos Mori /Programa
Prioritario de ITS/SIDA del
MSP'y el Programa
Adolescente de DIGESA-
MSP

Cobertura: Nacional

Afio de realizacién: 2008

Muestra: 609 casos

Practicas de Salud Sexual, 36.9%
VIH e Infecciones de

Transmisién Sexual y Uso

de Drogas en Adolescentes

y Jovenes.

Equipos Mori /Programa
Prioritario de ITS/SIDA del
MSP'y el Programa
Adolescente de DIGESA-
MSP

Cobertura: Nacional

Afio de realizacién: 2008

Muestra: 609 casos

Encuesta sobre actitudes y 16.5%
précticas de la poblacion

frente al VIH- sida

Equipos Mori /Programa
Prioritario de ITS/SIDA del

Observaciones

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

3 El periodo de cobertura para la medicion de los indicadores fue en enero — diciembre de 2010. Los estudios
comportamentales presentados como fuentes de los indicadores del objetivo 1 principalmente, fueron realizados en

los afios 2007 y 2008.
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1.4 Porcentaje de
personas adultas de 15 a
49 afios de edad

que tuvo mas de una
pareja sexual en los
Ultimos 12

meses y declara haber
usado un preservativo
durante la

Ultima relacion sexual*

1.5 Porcentaje de mujeres
y varones de 15a 49
afios de

edad que se someti6 a
una prueba del VIH en los
Ultimos 12 meses y
conoce los resultados

1.6 Porcentaje de jovenes
de 15 a 24 afios que
viven con el VIH*
PROFESIONALES DEL
SEXO

1.7 Porcentaje de
profesionales del sexo al
que le han llegado
programas de prevencion
1.8 Porcentaje de
profesionales del sexo
que declara haber usado
un preservativo con su
Ultimo cliente

MSP

Cobertura: Nacional

Afio de realizacién: 2007
Muestra: 1502 casos entre
18 y 49 afios

Encuesta sobre actitudes y
préacticas de la poblacion
frente al VIH sida

Equipos Mori /Programa
Prioritario de ITS/SIDA del
MSP

Cobertura: Nacional

Afio de realizacién: 2007
Muestra: 1502 casos entre
18 y 49 afios

Encuesta sobre actitudes y
préacticas de la poblacion
frente al VIH sida

Equipos Mori / Programa
Prioritario de ITS/SIDA del
MSP

Cobertura: Nacional

Afio de realizacion: 2007
Muestra: 1502 casos
Rango etario: 18 y 49 afios
Sistema Informatico
Perinatal. MSP

Estudio de comportamiento,
practicas y serologia en
TSM. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo
Afio de realizacién: 2007

67,6%

17,8%

0,03

Sin datos

76,4%

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.
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1.9 Porcentaje de
profesionales del sexo
que se someti6 a una
prueba del VIH en los
Ultimos 12 meses y
conoce los resultados

1.10 Porcentaje de
profesionales del sexo
que vive con el VIH

HSH

1.11 Porcentaje de
hombres que tienen
relaciones sexuales

con hombres al que le
han llegado programas de
prevencién del VIH

1.12 Porcentaje de
varones que declara
haber usado un
preservativo durante su
Ultimo coito anal con una
pareja masculina

1.13 Porcentaje de
hombres que tienen
relaciones sexuales

con hombres, que se
sometié a una prueba del
VIH en los Ultimos 12
meses y conoce los
resultados

Muestra: 313 TS

Rango etario: 18 a 65 afios
Estudio de comportamiento,
précticas y serologia en
TSM. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo

Afio de realizacion: 2007
Muestra: 313 TS

Rango etario: 18 a 65 afios
Estudio de comportamiento,
practicas y serologia en
TSM. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo
Afio de realizacién: 2007
Muestra: 313 TS

Rango etario: 18 a 65 afios

Estudio de comportamiento,
précticas y serologia en
HSH. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo
Afio de realizacion: 2008
Muestra: 309 HSH

Rango etario: 18 a 62 afios
Estudio de comportamiento,
practicas y serologia en
HSH. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo
Afio de realizacién: 2008
Muestra: 309 HSH

Rango etario: 18 a 62 afios

25,9%

19,3%

Sin datos

45,9%

26,2%

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.
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Objetivo 2.

Reducir en un 50% la
transmision del VIH
entre los consumidores
de drogas

inyectables para el 2015

Objetivo 3.

Eliminar la transmision

maternoinfantil del VIH
para el 2015 y reducir

sustancialmente el

1.14 Porcentaje de
hombres que tienen
relaciones sexuales con
hombres que vive con el
VIH

2.1 Numero de jeringas
que distribuyen los
programas de

agujas y jeringas por
usuario de drogas
inyectables por

afo

2.2 Porcentaje de
consumidores de drogas
inyectables que

declara haber usado un
preservativo durante su
Ultima

relacion sexual

2.3 Porcentaje de
consumidores de drogas
inyectables que

declara haber usado un
equipo de inyeccién
estéril la

Ultima vez que se inyectd
2.4 Porcentaje de
consumidores de drogas
inyectables que

se sometié a una prueba
del VIH en los Ultimos 12
meses y conoce los
resultados

2.5 Porcentaje de
usuarios de drogas
inyectables que vive

con el VIH

3.1 Porcentaje de
embarazadas
seropositivas que reciben
medicamentos

antirretroviricos para

Estudio de comportamiento,
précticas y serologia en
HSH. PPITS-SIDA, ATRU,
UDELAR.

Cobertura: Montevideo
Afio de realizacién: 2008
Muestra: 309 HSH

Rango etario: 18 a 62 afios

Numerador: Reporte de
prestadores de salud (5 del
subsector privado, 20 del
subsector publico)
Denominador: Spectrum

9%

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

84%

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.
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nimero de muertes
maternas relacionadas

con el sida

Objetivo 4.

Lograr que 15 millones
de personas que viven
con el VIH sigan un
tratamiento
antirretrovirico para
2015

Objetivo 5.

Reducir al 50% el
nimero de muertes por
tuberculosis entre las
personas que viven con
el VIH para el 2015

Objetivo 6.

Alcanzar un nivel
significativo de
inversiones

por aio a nivel mundial
(22.000-24.000 millones
de

délares

estadounidenses) en

los paises de ingresos
bajos y

reducir el riesgo de la
transmision
maternoinfantil

3.2 Porcentaje de nifios
que nacen de madres
infectadas por el VIH y
que reciben un test
virolégico de VIH dentro
de los dos primeros
meses desde el
nacimiento
3.3.Porcentaje estimado
de infecciones infantiles
por el VIH transmitidas
durante el parto de
mujeres seropositivas en
los Ultimos doce meses
4.1 Porcentaje de adultos
y nifios elegibles que
actualmente recibe

terapia antirretrovirica*

4.2 Porcentaje de adultos
y nifios con el VIH que se
sabe que contintian con
el tratamiento 12 meses
después de empezar la
terapia antirretrovirica

5.1 Porcentaje estimado
de los casos de incidencia
de personas seropositivas
que padecen TB, que
recibe tratamiento tanto
para la TB como para el
VIH

6.1 Gasto nacional e
internacional relativo al
sida por categoria y

fuentes de financiacion

Centro Nacional de
Referencia Obstétrico —
Pediatrico VIH/Sida

Spectrum

Numerador: Reporte de
prestadores de salud (5 del
subsector privado, 20 del
subsector publico)
Denominador: Spectrum
Datos de AMECOM, Asoc.
Espafiola, Universal,
CHPR, CASMU, MUCAM,
SEIC, Hospital Policial,
Hospital Militar

Comision Honoraria de
Lucha Antituberculosa

MEGAS afio 2008

100%

3,4%

47,2%

65%

33%

14.106.353

(délares americanos)

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

Ver apartado 2.4.1.

La tltima medicion del
gasto en sida en Uruguay
se realizé en 2008
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medios
Objetivo 7.
Facilitadores y sinergias

esenciales con los
sectores de
desarrollo

7.1 Instrumentos de
observacion de los
compromisos y las
politicas nacionales
(prevencion, tratamiento,
atencion y apoyo,
derechos humanos,
participacion de la

sociedad civil, cuestiones

de género, programas en

el

lugar de trabajo, estigma
y discriminacién y
vigilancia

y evaluacion)

7.2 Proporcion de

mujeres con edades

comprendidas entre os 15

y los 49 afios que alguna

vez estuvieron casadas o

tuvieron pareja, y que
experimentaron violencia
fisica 0 sexual por parte
de una pareja intima de
sexo masculino en los
Ultimos 12 meses

7.3 Asistencia escolar
actual por parte de
huérfanos y no
huérfanos de 10 a 14
afios de edad*

7.4 Proporcion de los
hogares mas pobres que
recibieron apoyo

Formulario ICPNAy B VerICPNA ICPN B

Ver apartado 2.4.1.

Panorama de nifios y Ver apartado 2.4.1.

100%
adolescentes en situacion

de orfandad a causa del

sida en Uruguay.

Unicef. Compafieros de las

Américas. ASSE,

PPITS/SIDA MSP.

Cobertura: Montevideo,

Canelones, Artigas, San

José, Rocha

Afo de realizacion: 2008

Muestra: 116

Rango etario: 3 a 17 afios

Entre 10 y 14 afios: 33

Entre 10 y 14 afios con

doble orfandad: 1

Ver apartado 2.4.1.
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econdmico en los Ultimos
tres meses

1.4.1. PROFUNDIZACION DE ALGUNOS INDICADORES

Indicadores: 1.1; 1.3; 1.4; 1.5; 1.12; 1.13

En el marco del Dia Nacional de la Lucha contra el VIH/Sida, el 29 de julio del 2011, se realiz6 por
primera vez una jornada nacional de promocion del diagndstico de VIH. Los objetivos de la jorada
fueron: sensibilizacion de la poblacion y de los equipos de salud en la temética del VIH; promover
el acceso al diagnostico; contribuir a la reduccion del estigma y la discriminacion vinculados al
VIH-Sida; contribuir en la formacién de recursos humanos en el area de la salud en la oferta de la

prueba diagndstica de VIH con consejeria.

Se aplicd una encuesta andnima autoadministrada en cuatro sitios de Montevideo donde la
actividad estuvo liderada por equipos de Salud de la Universidad de la Republica. El numero de

personas que respondieron al menos parcialmente fue de 687.

La informacién relevada en esta jorada se reporta como complemento a los valores reportados
en los indicadores sefialados, aunque es importante mencionar que esta consulta no es
representativa de la poblacidn general 0 mas expuesta. El elevado numero de parejas sexuales, la
baja proporcion de uso de preservativos especialmente en la poblacién general y el elevado
porcentaje de HSH, habilita la hipdtesis de que al menos parte de la poblacién que concurrié a
realizarse la prueba se percibian con riesgo de infeccion.

Indicador 1.1 Conocimiento sobre la prevencion del VIH (mujeres y varones entre 15 y 49 afios)

Preguntas \[0] NSNC TOTAL

¢Puede reducirse el 3 2 175
riesgo de transmision

del VIH usando

preservativos cada vez

que se mantienen

relaciones sexuales

¢Puede una persona 0 1 175
de aspecto saludable

tener el VIH?

¢Se puede contraer el 151 11 175
VIH por picaduras de

mosquito?

¢Se puede contraer el 167 3 175
VIH por compartir

alimentos con una

persona infectada?
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Indicador 1.3. Porcentaje de adultos de 15 a 49 afios edad que tuvo relaciones sexuales con mas
de una pareja en los ultimos 12 meses

Numerador: Numero de personas consultadas entre 15 y 49 afios que tuvo relaciones sexuales
con mas de una pareja en los Ultimos 12 meses: 274

Denominador: NUmero de personas consultadas entre 15 y 49 afios: 521

Valor: 52,6%

Indicador 1.4 Porcentaje de personas adultas de 15 a 49 afios de edad que tuvo mas de una
pareja sexual en los ultimos 12 meses y declara haber usado un preservativo durante la dltima

relacion sexual

Numerador: Numero de personas consultadas entre 15 y 49 afios que tuvo relaciones sexuales
con mas de una pareja en los ultimos 12 meses y declara haber usado preservativo durante la
Ultima relacién sexual: 107

Denominador: Numero de personas consultadas entre 15 y 49 afios que tuvo relaciones sexuales
con mas de una pareja en los ultimos 12 meses: 274

Valor: 39,05%

Indicador 1.5 Porcentaje de mujeres y varones de 15 a 49 afios de edad que se sometio a una
prueba del VIH en los dltimos 12 meses y conoce los resultados

Numerador: Numero de personas consultadas entre 15 y 49 afios que se hizo prueba de VIH y
conoce su resultado (no especifica periodo): 237

Denominador: NUmero de personas consultadas entre 15 y 49 afios: 521

Valor: 45,4%

HSH
Indicador 1.12 Porcentaje de varones que declara haber usado un preservativo durante su ultimo
coito anal con una pareja masculina

Numerador: Numero de HSH que declara haber usado preservativo en su Ultima relacién: 35
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Denominador: Numero de hombres que tuvieron relaciones sexuales con otro hombre en los
Gltimos 6 meses: 71
Valor: 49,3%

Indicador 1.13 Porcentaje de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, que se

someti6 a una prueba del VIH en los dltimos 12 meses y conoce los resultados

Numerador: Numero de HSH que se sometié a una prueba de VIH y conoce su resultado (no
especifica periodo): 41

Denominador: NUmero de HSH consultados: 71

Valor: 57.7%

Indicador 1.6 El porcentaje de jovenes de 15 a 24 afios que viven con el VIH ha sido estimado de
acuerdo a las Directrices teniendo en cuenta los reportes al Servicio Informatico Perinatal (SIP) del
MSP. Como forma de cotejar esta informacion se procedié a comparar este valor (0,03) con los
datos del Departamento de Vigilancia en Salud (DEVISA) del MSP. Segun el reporte de DEVISA
en el 2010 hubo 127 notificaciones de VIH entre 15y 24 afios (62 varones, 61 mujeres y 4 sin dato
de sexo). Si se toma como numerador a este valor y como denominador a la estimacion para ese
afio de poblacion entre 15y 24 afios en el pais: 526.516 personas de ambos sexos, se obtiene
una prevalencia de VIH entre 15 y 24 afios de 0,024. Con respecto a las mujeres se obtiene la
misma prevalencia. (61/258.251=0,023).

Indicadores 2.1 a 2.5.

Tal cual ya se ha manifestado en otros informes reportados por el Uruguay el cambio en el patron
de consumo de drogas en Uruguay hace que la utilizacion de drogas inyectables tenga una muy
baja prevalencia. Segun la 4ta Encuesta Nacional de Hogares, de la Junta Nacional de Drogas
(UND), realizada en 2007 el uso de drogas inyectables es declarado por el 0.3% de la poblacion
investigada. En el 2011 se realiz6 nuevamente esta encuesta pero al cierre de este informe no se

cuenta con los datos oficiales ya que los mismos seran divulgados en abril de 2012. Igualmente se
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ha adelantado por parte de la JND que esta prevalencia no ha cambiado y sigue siendo marginal.

Indicador 3.1. El porcentaje de embarazadas seropositivas que reciben medicamentos
antirretroviricos para reducir el riesgo de la transmisién materno infantil en el CHPR (donde se

concentran 8 de cada 10 embarazadas reportadas) asciende al 95%.

Indicador 3.3 El porcentaje estimado de infecciones infantiles por el VIH transmitidas durante el
parto de mujeres seropositivas en el afio 2010 en el Centro Nacional de Referencia Obstétrico
Pediatrico VIH/Sida es mayor que el reportado por Spectrum situandose en el 6.6%.

Numerador: 5

Denominador: 76

Indicador 4.1.
Los datos para la elaboracion del Numerador fueron aportados por los prestadores de salud que

se enumeran al pie, 5 del subsector publico y 20 del subsector privado®.

Tabla. Cantidad de pacientes en TARV segun sub sector de salud

964 (38%) 8 (8%) 972 (36%)
1597 (62%) 89 (92%) 1686(64%)
2513 (100%) 97 (100%) 2658 (100%)

Para el denominador se toma la estimacion proporcionada por Spectrum version 4.47.

4 Subsector pablico: BPS (Servicio de Salud del Banco de Prevision Social); CHPR (Montevideo); HOSPITAL MILITAR
(Montevideo); SANIDAD POLICIAL (Montevideo); SEIC (Montevideo)

Subsector privado: AMECOM (Maldonado); ASOCIACION ESPANOLA (Montevideo); ASOCIACION MEDICA SAN
JOSE (San José); CAMCEL (Cero Largo); CAMEDUR (Durazno); CAAMEPA (Canelones); CAMS (Soriano); CASA
DE GALICIA (Montevideo); CASMER (Rivera); CASMU (Montevideo); COMECEL (Cerro Largo); COMEFLO (Flores);
COMERO (Rocha); COOPERATIVA MEDICA ARTIGAS (Artigas); CRAMI (Canelones); HOSPITAL BRITANICO
(Montevideo); MUCAM (Montevideo); ORAMECO (Colonia); SOCIEDAD MEDICO QUIRURGICA de SALTO (Salto) ;
UNIVERSAL (Montevideo).
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Vale la pena mencionar que este indicador presenta una significativa reduccion.

Es de destacar que en el reporte del afio 2010, se tomd como denominador una formula aplicada
previamente: pacientes con infecciéon VIH avanzada que requieren tratamiento = casos de Sida
vivos al 31/12/2009 x 1.30 (se estim6é un subregistro de 30% del total de casos de Sida
notificados), ya que en ese momento se considerd la formula mas apropiada dadas las

discordancias que existian entre Spectrum y el Departamento de Epidemiologia.

2511 2658

(por encuestas) (por encuestas)
3018 5.630

(calculo x DEVISA) (por Spectrum)
83.2% 47.1%

Indicador 4.2. Porcentaje de adultos y nifios con el VIH que se sabe que contindan con el

tratamiento 12 meses después de empezar la terapia antirretrovirica

En este reporte se ha logrado mejorar la medicion del indicador incorporando datos provenientes
de otros prestadores de salud. En el informe de 2008 se obtuvo informacién de uno solo: Servicio
de Enfermedades Infecto Contagiosas (SEIC). Para el presente informe se obtuvo informacion de :
Asistencial Médica Cooperativa Maldonado (AMECOM) Asociacion Espafiola Primera de Socorros
Mutuos, Servicio Médico Universal, Centro Hospitalario Pereira Rossell, Centro Asistencial
Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), Médica Uruguaya (MUCAM), Hospital Policial, Hospital
Militar y SEIC. Esto proporciona una cobertura de mas de un 92% de los prestadores de salud que
proveen de TARV.
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Tabla. Cantidad de pacientes en TARV que iniciaron tratamiento en 2010 y lo continuaron

durante doce meses (segun sub sector de salud).

94,5
283 157 55,5
374 243 65

Indicador 7.1. Seguin el Observatorio Nacional Sobre violencia y criminalidad Uruguay
dependiente del Ministerio del Interior en el afio 2010 se registraron 11.364 denuncias.

Las directrices para el reporte de este indicador indican que deberia utilizarse encuestas
nacionales o internacionales para su medicién. En el afio 2012 se realizara en el Uruguay la
primera encuesta sobre prevalencia de violencia doméstica. Se entiende que el pais ha realizado
importante esfuerzos para la identificacion y divulgacion de la violencia doméstica que se detallan

a continuacion.

Abordaje de la violencia doméstica en Uruguay

En julio del afio 2002 el Parlamento uruguayo aprobd la Ley N° 17.514 o Ley de Violencia
Domeéstica, que expresa: “Declarese de interés general las actividades orientadas a la
prevencion, deteccion temprana, atencion y erradicacion de la violencia doméstica.” Asimismo,
la Ley describe las manifestaciones de violencia doméstica, constituyan o no delito: la violencia
fisica, psicoldgica o emocional, sexual y patrimonial.

Esta Ley ofrece el marco juridico especifico y es objeto de politicas publicas, ya que obliga al
Estado a tomar medidas para prevenir, sancionar y erradicar la violencia doméstica, asi como
fomentar el apoyo integral a las victimas.

La Ley creo el Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica, que
comienza su actividad en el afio 2003 y tuvo a su cargo la elaboracion del Primer Plan Nacional de
Lucha contra la Violencia Doméstica. Todos los departamentos del pais cuentan con Comisiones

Departamentales, para dar cumplimiento a nivel local al Plan Nacional. Se constituyen como un
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espacio de articulacion y coordinacién de los programas y recursos existentes en los distintos
departamentos y contribuyen a brindar respuestas integrales a nivel nacional.

El Plan Nacional de Lucha contra la Violencia Doméstica (2004-2010) tuvo como objetivo
general disefiar y gestionar politicas publicas especificas para la erradicacion de la violencia
domeéstica en el &mbito nacional, liderando los procesos que garanticen la proteccion, prevencion
y promocion de derechos.

El Plan establece acciones para los distintos organismos del Estado que tienen responsabilidad en

el abordaje de la violencia doméstica.

En el afio 2010 en el Ministerio de Salud Publica se crea el Programa Violencia y Salud. Las
principales normas en el Sector Salud son los decretos 494/2006 que establece las obligaciones
de las instituciones y personal de salud en relacién a la deteccion de rutina y atencion a
situaciones de violencia doméstica tanto en la esfera publica como privada y la 299/2009.

Los lineamientos de la Politica de Salud para atencion al tema de la violencia hacia la mujer se
establecieron en el documento Abordaje a Situaciones de Violencia Doméstica hacia la Mujer -
Guia de Procedimientos para el Primer Nivel de Atencidn en Salud. La normativa vigente ubica el
problema de la violencia fisica, psicolégica y sexual hacia las mujeres como un grave problema de
salud publica, cuya manifestacion mas frecuente en Uruguay es la Violencia Doméstica. Establece
la obligacién de las instituciones publicas y privadas de salud de atender a las mujeres
beneficiarias de sus servicios que presenten este problema y describe qué procedimientos son
obligatorios.

En tal sentido es obligacion que todas las instituciones tengan un equipo de referencia en violencia
domeéstica, que se encargara de organizar la atencion y apoyar al personal para que pueda asumir
su rol en dar respuesta al problema. Se plantea que todo el personal de salud debe responder
segun su funcion especifica: indagar de rutina, dar primera respuesta, evaluar riesgo, seguir en lo
pertinente a su rol, solicitar apoyo. El equipo de referencia es el encargado de atender las
situaciones de riesgo grave de salud o vital. No es obligatoria la denuncia policial ni judicial, pero
las instituciones de salud estan habilitadas a realizar la denuncia si considera que es una medida
de proteccién imprescindible.

Desde el MSP se desarrollé una estrategia de apoyo a la implementacién a través de un espacio

de formacién e interaccion para los Equipos de Referencia de Salud y Violencia Doméstica,
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creados por la reglamentacion. En marzo de 2011 esta Red estaba conformada por 72 equipos

distribuidos en 10 departamentos.

En 2007 el Instituto del Nifio y el Adolescente de Uruguay (INAU) publicé el Protocolo de
intervencion para situaciones de violencia hacia los nifios, nifias y adolescentes. Y en abril 2008 se
elabord conjuntamente entre el Ministerio del Interior y el Inmujeres la Guia de procedimiento
policial, actuaciones en violencia doméstica contra la mujer. Esta guia busca establecer los
criterios y procedimientos comunes a desarrollar por parte de la Policia frente a situaciones de
violencia doméstica hacia las mujeres. En noviembre 2010 se presento la guia actualizada y se
aprobd el Decreto n°® 317/010 que reglamenta la Ley n° 18.315 para la actuacién policial en

violencia doméstica.

La Secretaria de la Mujer de la Intendencia Municipal de Montevideo cuenta con un programa por
una ciudad habitable y segura, libre de violencia de género, dirigido a mujeres montevideanas, con
especial hincapié en las mujeres de sectores populares de la periferia, y a varones agresores que
voluntariamente demandan apoyo psicosocial. El programa tiene un servicio telefénico de atencion

a mujeres victimas de violencia de alcance Nacional que da escucha, orientacion y derivacion.

Anivel de Poder Judicial se destaca:

- La existencia de 4 Juzgados especializados en Violencia Doméstica, con designacion de
recursos humanos y financieros (aunque aun insuficientes para una acertada cobertura).

- Establecimiento de turnos judiciales en todo el pais para la atencion de situaciones de
urgencia en violencia doméstica.

- Capacitacion, a nivel nacional, a operadores del sistema publico, con énfasis en el sistema
judicial, policial y de salud.

- Sensibilizacién en todo el pais, a través de campafas, material de difusidn, capacitaciones,
etc.

- Instalaciéon de Comisiones Departamentales de Lucha contra la violencia doméstica en los
19 departamentos del pais.

- 13 Servicios de Atencion a Mujeres en Situacion de Violencia Doméstica en 13

departamentos.
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Asimismo, se ha avanzado en la recoleccion y procesamiento de datos a nivel nacional desde el
Observatorio de Violencia y Criminalidad del Ministerio del Interior que contribuye a la visibilizacion

del delito especifico de violencia doméstica.

El Sistema de Informacién en Género del Inmujeres aporta datos de las mujeres que consultan en

alguno de los trece Servicios Especializados de Atencion en Violencia Doméstica.

En cuanto a la situacion de la violencia contra las mujeres en Uruguay, segun datos del Ministerio
de Interior, de noviembre 2009 a octubre 2010 fueron asesinadas 35 mujeres por violencia
domeéstica. En el mismo periodo del afio anterior las mujeres asesinadas fueron 23. Se estima
que aproximadamente cada 10 dias se mata o se intenta matar a una mujer por violencia

doméstica.

Las denuncias que recibieron el Ministerio del Interior por violencia doméstica en todo el pais
fueron 13.709, siendo el segundo caso denunciado después del hurto. Del vinculo del agresor con
la mujer, el 50% mueren a manos de sus parejas actuales o de sus ex parejas, mientras que el
riesgo de que ésta sea asesinada por un desconocido es de un 7%. En lo que tiene que ver con
edades, predominan las mujeres jévenes que no supera los 50 afios. El 71% de los hombres que

asesinan a una mujer por violencia doméstica se quita la vida.

Los Servicios Especializados en Atencion a Mujeres en Situacion de Violencia Doméstica del
Inmujeres en 2010 recibieron 1484 consultas. Los motivos de consulta de las mujeres que
acceden a estos servicios, muestran que en su gran mayoria buscan informacion y orientacion
general, asesoramiento juridico y atencidn psicoldgica.

Desde la Intendencia de Montevideo el registro de llamadas atendidas en la linea 08004141 para

el 2009 fueron de 4.958 llamadas de Montevideo y 1.410 del resto del pais.

El Sistema Integral de Proteccion a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia del INAU atendio
en Montevideo y Canelones a 267 nifias y a 236 nifios, mediante un abordaje y tratamiento

individual, familiar y comunitario en el periodo de 2007 al 2009.
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En 2010 el Poder Judicial ha tramitado en los Juzgados especializados en materia de violencia
domeéstica en Montevideo 6.003 casos. En el interior del pais los Juzgados letrados que incluyen
expedientes de violencia doméstica y en materia del cédigo de la nifiez y la adolescencia

tramitaron 9003 expedientes.

Uruguay cuenta con 34 organizaciones de la sociedad civil que trabajan en materia de violencia
domeéstica con el apoyo de la Red Uruguaya contra la Violencia Doméstica y Sexual. La mayoria
de estas organizaciones trabajan bajo distintas modalidades de convenios con instituciones

estatales que dan atencion a las mujeres en situacion de violencia.

7.3 Asistencia escolar actual por parte de huérfanos de 10 a 14 afios de edad. Este indicador
se reporta solo para el caso de nifios/as huérfanos (PARTE A de acuerdo a la Directrices) y a partir
de la encuesta realizada en el marco del estudio “Panorama de nifios y adolescentes en situacion
de orfandad a causa del sida en Uruguay”. En esta encuesta de un total de 116 casos solo hay un
caso de nifio/a entre 10 y 14 afios con orfandad doble, por lo cual no es un dato demasiado
significativo.

En tanto en ese rango de edad y con orfandad materna o paterna existen 33 casos, de los cuales
31 estan escolarizados, lo cual representa un 94%.

No se dispone en el pais de estadisticas que den cuenta del numero de nifios en edad escolar
primaria 0 secundaria con ambos progenitores vivos que asisten a la escuela, ya que la

informacién no esta desagregada de acuerdo a criterios que asi lo posibiliten.

7.4 Proporcion de los hogares mas pobres que recibieron apoyo econémico®

Pobreza por ingresos: Entre los afios 2001 y 2004 se registra un aumento de casi 15 puntos
porcentuales en la proporcion de personas que integran hogares bajo la Linea de Pobreza (de
25% a 39,7%) y aumenta en 13 puntos porcentuales la incidencia de la pobreza en los hogares
(de 17% a 29,6%).

A partir de 2005, la incidencia del fendmeno comienza a disminuir, alcanzando los valores mas

bajos del periodo en el afio 2010. En ese afio el 12.6% de los hogares —tanto del total pais, como

S MIDES (2011) Informe MIDES Seguimiento y evaluacién de programas 2009-2010
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de las localidades mayores de 5000 habitantes- se encontraban bajo la linea de pobreza. La
proporcién de personas viviendo en hogares bajo la linea de pobreza se ubico en 18.7% para las
localidades de 5.000 y mas habitantes y en 18.6% para el total pais, representando un descenso
de 21 puntos porcentuales si se lo compara con los datos relevados en el 2004.

Mas alla de la tendencia favorable, de acuerdo a estimaciones realizadas a partir de la Encuesta
Continua de Hogares, en el afio 2010 en Uruguay continuaba habiendo més de 148 mil hogares
cuyos ingresos eran insuficientes para costear una canasta basica.

Pobreza por necesidades basicas insatisfechas: el 69,1% de los hogares uruguayos no
presentan ninguna Necesidad Basica Insatisfecha. Un 30,9% presenta al menos una necesidad
basica insatisfecha, un 19,8% presenta una unica NBI, un 7% presenta 2 NBls y un 4,1% 3 o0 mas.
Segun estos datos, se estima que en el Uruguay viven algo mas de 1 millén 330 mil personas en
hogares con al menos una Necesidad Bésica Insatisfecha. Casi 4 de cada 10 personas integran

hogares con al menos una necesidad basica insatisfecha.

Principales apoyos recibidos por los hogares mas pobres:

Asignaciones Familiares vinculadas al Plan de Equidad (Banco de Prevision Social y
Ministerio de Desarrollo Social)

La evolucion de los beneficiarios fue aumentando sostenidamente: desde 230.155 menores para
enero de 2008 hasta los 412.707 menores para diciembre de 2010. En cuanto a la cantidad de
hogares, abarca desde 95.493 hogares para enero del 2008 hasta unos 186.680 a diciembre de
2010.

Tarjeta Uruguay Social La poblacion objetivo es coincidente con la del programa de atencion a la
emergencia social (PANES), haciendo énfasis en los hogares con menores y/o embarazadas.
Cobertura Bruta

Por cobertura bruta del programa se entiende el cociente entre la cantidad de beneficiarios y el
total de la poblacion objetivo. De acuerdo al primer y segundo criterio estimado a partir de la ECH
(hogares indigentes y 1,25 indigencia), vemos que la cobertura supera ampliamente el 100% de la
poblacidn objetivo. Para el tercer criterio (hogares pobres), la cobertura se sitia al 74% de la
poblacion objetivo. En el cuarto criterio (poblacién vulnerable socio-econémicamente segin Indice
de Carencias Criticas) la cobertura actual supera el doble de la poblacion objetivo, establecida

segun dicho criterio.
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Complemento Alimentario Programa de Enfermos Crénicos (PAEC) Instituto Nacional de
Alimentacion (INDA)

Este programa tiene la finalidad de contribuir a mejorar la situacion alimentaria nutricional de
personas con enfermedades cronicas, en tratamiento, cuya situacion socio-econdémica sea
desfavorable, a través de la entrega mensual de un complemento alimentario.

Segun el informe presentado por el INDA para este reporte en el afio 2010 se habilité a 9.067
personas a retirar este complemento y en el afio 2011 a 9.240 personas. Se aclara que los datos
son del total de personas habilitadas a retirar el beneficio, no de las que efectivamente lo hicieron.

La canasta se entrega mensualmente en Montevideo y cada dos meses en el interior.

Pase libre de transporte para personas viviendo con VIH (Intendencia Municipal de
Montevideo)

La IMM a través de la Unidad de Beneficios Sociales otorga el beneficio de libre transito para el
transporte colectivo de Montevideo a aquellas PVVs que por su situacién socioeconémica no
pueden acceder al mismo.

Hasta lo que va del afio 2012 se ha otorgado este beneficio a 991 personas que viven con VIH.
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CAPITULO Il. PANORAMA GENERAL DE LA EPIDEMIA.

Uruguay es un pais de 177.958 km2, con una poblacion de 3.251.526 habitantes segun los datos
preliminares del ultimo censo realizado entre setiembre y diciembre de 2011. El 95% de la
poblacidn vive en centros urbanos de mas de 5.000 habitantes y casi la mitad (40%) lo hace en la

ciudad capital, Montevideo.

2.1. Cifras de prevalencia y tipo de epidemia.

La epidemia de VIH/Sida en Uruguay, que registrd el primer caso en 1983, mantiene una
prevalencia menor a 1% en la poblacion general y se concentra en las poblaciones mas expuestas
y vulnerables donde alcanza cifras mayores a 5%. Estas caracteristicas de prevalencia de la
infeccion VIH definen a la epidemia como tipo Il o concentrada.

La vigilancia epidemiolégica de VIH esta a cargo de DEVISA (Departamento de Vigilancia en
Salud). En los ultimos afios se ha venido trabajando la vigilancia activa, estimulando una
notificacion oportuna por los equipos de salud. Durante el afio 2010, DEVISA junto al Programa
Nacional ITS-VIH/Sida trabajaron en conjunto en la elaboracion de nuevos formularios de
notificacion. Se modificaron los formularios de adultos de notificacion de VIH y de pasaje a estadio
Sida. En el formulario de VIH se recogen ademas de edad, sexo, procedencia, variables de nivel
educativo, motivo de la realizaciéon de la prueba, vias de transmisiéon con discriminaciéon de
practicas, estadio clinico. También se realizaron modificaciones en el formulario de notificacion de
nifios recogiendo datos de profilaxis de transmision vertical.

Ademéas se implementd un sistema de notificacion online y desde DEVISA se realizaron
capacitaciones en servicios asistenciales para este nuevo sistema de notificacion, plenamente

implementado en junio del 2011.
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La ordenanza N° 624 del 11 de noviembre de 2010, viene a apoyar este fortalecimiento de la
Vigilancia, y, establece la obligatoriedad de las variables a reportar para la solicitud del test
confirmatorio de VIH, al Departamento de Laboratorios de Salud Publica (DLSP). Estas estrategias

estan mostrando una lenta mejoria en la calidad de los datos.

Desde el inicio 1983, hasta diciembre del 2010, se han notificado un total acumulado de 9.835
casos de VIH y 4.144 casos de Sida. Si bien desde los inicios de la vigilancia en Uruguay se
notifican por separado casos de VIH y Sida, la mayor proporcién de casos se notifican como VIH 'y
se estima que existe un subregistro de notificacion de Sida del orden de 30%. El nimero total de
fallecidos en este periodo asciende a 2.489. De esta manera en Uruguay existen segun la
notificacién de casos, 11.490 Personas que Viven con VIH. Dado que existe una elevada
proporcion de diagndsticos tardios, que oscila entre 40% y 45%, se estima que la cifra real de PVV

asciende aproximadamente a unas 15.000 personas.®

El afio 2010 se caracteriz6 por presentar las tasas mas altas de notificaciones de VIH de todo el
periodo analizado, con cifras de 25,56 por 100.000h. La tasa de notificaciéon de Sida se situd en
7.36 por 100.000 habitantes, permaneciendo estable desde el afio 2008.

Tasa de notificaci—n de Sida y VIH Uruguay 1991-201
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Fuente: Informe de la situacidn nacional de VIH/Sida Direccion General de la Salud Division Epidemiologia
Programa ITS/Sida- DEVISA - DLSP

6 Cotelo A, et al. 1er Congreso Uruguayo de Infectologia. Montevideo, 2009. Abstract 006. Cabrera S, et al. 6th 1AS.
Roma, 2011. Abstract CDB028
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La mortalidad por sida tuvo un aumento sostenido hasta el afio 2005, desde entonces ha
permanecido practicamente constante, correspondiéndose con una tasa de mortalidad especifica
por sida de 5 por 100 mil habitantes.

Evolucion de la mortalidad total y por sexo
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Fuente: Informe de la situacion nacional de VIH/Sida Direccion General de la Salud Division Epidemiologia
Programa ITS/Sida- DEVISA - DLSP

Mientras que el ascenso en las tasas de notificacién de VIH puede responder a mayor oferta de la
prueba, la tasa de notificacion de Sida y la de mortalidad tienden a estabilizarse en afios recientes.
Si bien en Uruguay el acceso al tratamiento antirretroviral estd normatizado por resolucion
ministerial,” las cifras anteriores alertan sobre posibles obstaculos en la accesibilidad, dificultades
en la captacion y permanencia en los servicios lo que se suma a una elevada proporcion de

diagnésticos tardios.

2.2. La poblacién mas joven y el VIH-Sida.

En relacion a la edad, el VIH-Sida es una enfermedad que afecta a personas jovenes, con una
mediana global de 33 afos para VIH y de 38 afios para Sida, presentando diferencias en ambos
sexos. Existe un predominio de casos de VIH en el grupo de 24 a 34 afios, y al analizar los casos
de Sida este predominio se encuentra en el grupo de 35 a 44 afios.

En el grupo de 15 a 34 afios continlan predominando las notificaciones de VIH en el sexo
femenino y en los grupos de edades mayores a 35 afios predominan las notificaciones de casos

de sexo masculino. Una de las hipotesis que podria explicar este hecho, es que a esas edades, el

7 Resolucion N°171/1997, define el acceso universal de medicamentos antirretrovirales a todas las personas viviendo
con el VIH que lo requieran, tanto en el sub sector publico como el sub sector privado.
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varon comienza a tener un mayor contacto con el sistema de salud por otros motivos,
generandose una oportunidad para el testeo en VIH. Mientras que entre mujeres el embarazo
ofrece la oportunidad de testeo a edades mas tempranas.

2.3. Las mujeres y el VIH.

La relacion hombre/mujer disminuy6 en forma constante estabilizandose en los ultimos 10 afios
donde permanece en 2:1. Debe precisarse que la mayor oferta de la prueba a mujeres
embarazadas previo consentimiento informado, establecida por el Decreto 158/997 del Poder
Ejecutivo pudo influir en el aumento en el numero de mujeres notificadas respecto a los varones
en las franjas etarias més jovenes.

Entre 1991 y 2010 se registraron 9.210 notificaciones de casos de VIH de los cuales el 60%
corresponden a personas del sexo masculino (N=5577) y el 39% a casos del sexo femenino
(N=3585).

2.4. La territorializacion de la epidemia de VIH/Sida.

Geograficamente la epidemia se distribuye en la poblacién urbana, concentrandose en la capital
Montevideo (73% de los casos notificados de VIH o Sida y 27% en el resto del pais urbano). En el
resto del pais, las mayores tasas de notificacion se observan en los departamentos fronterizos con
Brasil y en los departamentos de mayor desarrollo turistico, Maldonado y Rocha.

La tasa media nacional acumulada de casos de VIH/Sida notificados a DEVISA/MSP desde 1991
al 2010, es de 305 casos/100.000 habitantes, en tanto para la capital Montevideo asciende a 577
casos/100.000 habitantes. También se registran tasas elevadas en los departamentos limitrofes
con el sur de Brasil (150 casos/100.000 habitantes en Artigas y 222 casos/100.000 habitantes en
Rivera). Los departamentos de la costa atlantica de destino turistico también presentan cifras
elevadas con tasas de 185 casos/100.000 habitantes en Rocha y 226 casos/100.000 habitantes
en Maldonado.
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Fuente: Informe de la situacién nacional de VIH/Sida Direccion General de la Salud Division Epidemiologia
Programa ITS/Sida- DEVISA - DLSP

2.5. Las formas de transmision predominante.

En cuanto a las vias de transmision, existe un subregistro muy significativo. En el afio 2010 un
55% de las notificaciones no presentaban este dato. En este contexto la via de transmision sexual
sigue siendo la predominante, responsable del 41.5% de los casos de VIH/Sida en el 2010, la via
sanguinea representd un 3.1% de las transmisiones y la materno infantil un 0.6%. Restringiendo el
andlisis a los casos con via de transmision reportada (n = 380), la distribuciéon de vias de
transmision fue la siguiente: sexual, 94%; sanguinea, 7% y materno infantil, 1.3%.

Segun casos notificados a DEVISA acumulados desde el inicio de la epidemia, en la infeccién por
el VIH predomina la transmision sexual 65%, seguida por la transmision sanguinea 19% (de ellos
el 98% por compartir los implementos que se utilizan en el consumo de drogas) y la transmision
madre-hijo representa el 2,6%. Dentro de la transmision sexual, 75.3% se notificd en

heterosexuales y 27.6% en varones que tienen relaciones sexuales con varones.
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La transmision por sangre, debido a los altos estandares de seguridad hematoldgica que presenta
el pais, esta practicamente limitada a los usuarios de drogas inyectables.

La introduccion de la pasta base de cocaina ha determinado cambios en los patrones de consumo
de drogas. Ha disminuido notablemente el uso de drogas inyectables y la principal forma de
consumo de cocaina es por inhalacion. El uso heroina no es prevalente en el pais.

Este cambio en los patrones de consumo ha determinado que los casos de nuevas infecciones por

VIH en usuarios de drogas inyectables entre 2001 y 2010 disminuyeron en mas de un 90%.

2.6. La situacion de las poblaciones mas expuestas.

Si bien Uruguay padece una epidemia concentrada, el estudio epidemiolégico de las poblaciones
méas expuestas ha comenzado recientemente. Se han realizado durante 2007 y 2008 estudios de
2da Generacion (sobre conocimientos, practicas complementados con estudios de prevalencia) en
profesionales sexo masculino y trans asi como en varones que tienen relaciones sexuales con
varones. La actualizacion de conocimientos en estas poblaciones sera obtendra mediante nuevos
estudios a realizarse en el marco del Proyecto del FM.

Los estudios seroldgicos realizados en mujeres profesionales del sexo y usuarios de cocaina

(inyectable e inhalada) deben ser actualizados pues datan de 6 a 9 afios atras.

2.6.1. Profesionales del sexo varones y trans.

Con el antecedente del censo realizado en 2006 y 2007 en profesionales del sexo masculinos
callejeros (PITS-SIDA, ATRU, OPS) donde se relevaron 1721 profesionales del sexo, se firmé en
2008 un convenio entre Pro-fundacién de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la
Republica y el Ministerio de Salud Publica para la realizacion de un estudio de 2% Generacién,
serologico de VIH y una encuesta de Comportamientos Actitudes y Practicas (CAPs) dentro de la
poblacién de profesionales del sexo masculinos censada.
Se estudiaron 313 casos de profesionales del sexo masculinos que ejercian su actividad en calle.
El anélisis posterior de los datos expone la vulnerabilidad al VIH y el peso desproporcionado de la
epidemia en esta poblacion:

= La mayoria eran jévenes (media de edad 30 afios con un desvio estandar de 10 afios).

= Un tercio de los encuestados vivia en situacion de calle.

= Solamente uno de cada 5 terming la ensefianza secundaria.

= La prevalencia del consumo de drogas es muy elevada.
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= El uso consistente del preservativo en las relaciones sexuales comerciales fue de 84%.

= La prevalencia de la infeccion por VIH fue de 19.3%. Si se analizaron en forma separada las
subpoblaciones trans (profesionales del sexo con aspecto femenino), y profesionales del
sexo masculinos, se revelo una diferencia en la prevalencia muy significativa (trans
36.54%, taxi-boys 8.15%)

2.6.2. Hombres que tiene relaciones sexuales con hombres.

Durante el afio 2010, se llevé a cabo un estudio de estimacion de tamafio de la poblacion de
Hombres que tienen Sexo con Hombres en Montevideo y Area Metropolitana, revelando un
poblacién estimada de 2.689. La metodologia implementada fue una técnica de captura-recaptura
de entrega de un “objeto unico” y fue llevado adelante por la Asociacién Interdisciplinaria aire.uy,
Instituto de Estadistica de la Facultad de Ciencias Economicas y de Administracion, Facultad de
Ciencias Sociales y las ONGs Fransida y Colectivo Ovejas Negras, coordinado por el PITS-
VIH/Sida y con apoyo de ONUSIDA.
Durante el afio 2008 se realizd por primera vez un estudio epidemioldgico especifico en la
poblacién de varones que tienen relaciones sexuales con varones. Consistid en una encuesta de
comportamiento, practicas y actitudes (CAPs) asi como un estudio seroldgico de VIH.
La importancia del estudio radica en que los varones que tienen o han tenido relaciones sexuales
con varones representan el 3% de la poblacion nacional.
El estudio comprendié una muestra de 309 casos contactados en calle y discotecas. Se realizd
con una metodologia similar a la utilizada en la encuesta a profesionales del sexo masculino. Del
andlisis de sus resultados se destaca:

= El promedio de edad fue de 26 afios, con un desvio estandar de 8 afios.

= El nivel educativo no diferia de la poblacion general de referencia.

= Las relaciones sexuales heterosexuales de forma ocasional o frecuente se reportaron en

43% de los casos.

Menos de la mitad de los casos (44%) se realiz6 la prueba de VIH alguna vez en su vida.
= La prevalencia del VIH fue de 9%.
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2.6.3. Otras poblaciones de mayor exposicion en Uruguay.

Personas privadas de libertad.

Existe evidencia que las personas privadas de libertad (PPL) se encuentran en condiciones de
mayor vulnerabilidad para adquirir el VIH. En el afio 2007-08, un estudio de 292 generacion en la
carcel de varones del Departamento de Canelones, se tomd una muestra probabilistica de 161
PPL. Los resultados més destacables se resumen a continuacion:
= Consumo de drogas por franjas etarias: 92.6% (18 a 29 afos); 82.7% (30 a 44 afios); 42.9%
(45 afios 0 mas)
= 15% referian relaciones sexuales solo con varones 'y 1% con varones y mujeres
= Uso de condén durante las visitas conyugales: casi nunca, 63%; a veces, 15%; siempre,
22%
= Uso de condodn con otras PPL: casi nunca, 42%; a veces, 29%; siempre, 29%
= Trato discriminatorio: por personal penitenciario, 29.2%; por otras PPL, 13.7%
= Situaciones de violencia: por personal penitenciario, 33.5%; por otras PPL, 14.3%.
= El 30.4% refiri6 que le realizaron la prueba de VIH durante la reclusion y en el 100% fue
voluntaria.

= | as cifras de prevalencia encontradas fueron: VIH, 5.5%; virus de hepatitis B (antigeno s), 0.

En el afio 2008, se realizd un estudio de 29 generacién similar al anterior en la carcel de mujeres
de Montevideo, se tomé una muestra probabilistica de 121 PPL. Los resultados méas destacables
se resumen a continuacion:
= Consumo de drogas por franjas etarias: 91.3% (18 a 29 afios); 85.3% (30 a 44 afios); 55.6%
(45 afios 0 mas)
= 27% referian relaciones sexuales con varones y mujeres
= Uso de condén durante las visitas conyugales: casi nunca, 59%; a veces, 18%; siempre,
33%
= Trato discriminatorio: por personal penitenciario, 28.9%; por otras PPL, 28.9%
= Situaciones de violencia: por personal penitenciario, 26.4%; por otras PPL, 27.3%.
= EI 46.3% refirio que le realizaron la prueba de VIH durante la reclusion y en solo en el

76.8% fue voluntaria.
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= Las cifras de prevalencia encontradas fueron: VIH, 2%; virus de hepatitis B (antigeno s),
2%.

El Censo Nacional de Reclusos realizado por el Ministerio del Interior y el Departamento de
Sociologia de la UdelaR, realizado entre junio y setiembre del 2010, relevo el total de la poblacion
carcelaria en ese momento, 8.492 PPL, de las que 323 (3.8%) se negaron a proporcionar
informacion. De los datos relevados surgié que: el 19.4% habian recibido informacion de ITS,
70.2% declararon uso de conddn alguna vez, 52% manifestaron que tenian acceso a condones,
33% recibian visitas conyugales, 4.8% tuvieron al menos una ITS, 1.7% declararon vivir con VIH.
Debe mencionarse que un 9% de los censados no respondio esta pregunta.

El sistema penitenciario ha sido declarado por parte del gobiero en “emergencia humanitaria”.
Incluye aproximadamente a 9.000 personas privadas de libertad (PPL). EI 80% de las PPL tiene
entre 20 y 50 afos de edad. El sistema, a pesar de varios intentos de reforma, aun presenta serios
problemas sanitarios. Las carceles estan ocupadas por encima de su capacidad. La infraestructura
inadecuada y algunas carencias en materia de Derechos Humanos han determinado que desde el
afio 2005 el gobierno haya definido como prioritario solucionar la situacién de las carceles. El
Proceso de Reforma del Sistema Penitenciario se inicia en el afio 2005 y se definieron 3 fases con
sus respectivos objetivos: 1) humanizar y dignificar las condiciones laborales de los funcionarios y
las condiciones de reclusion, en particular en materia de alojamiento, alimentacion y atencion
médica; 2) unificacion del sistema penitenciario ubicando a todos los establecimientos bajo la
misma jurisdiccion, unificando la politica penitenciaria; 3) creacién de un nuevo escalafén, “S”, de
cargos civiles para sustituir a la policia como personal penitenciario. Estas 3 fases se han puesto
en marcha y se han obtenido varios logros: aumento de salarios a personal de carceles, aumento
de las plazas en un 79%, aunque aun sigue habiendo una brecha entre las necesidades y las
disponibles, cierre progresivo de carceles en Jefaturas de Policia del interior del pais,
regionalizacion de establecimientos penitenciarios, apertura de un establecimiento para mujeres y
sus hijos. Respecto a la segunda fase fue creado el Instituto Nacional de Rehabilitacion y de la
tercera fase se destaca que en el afio 2010 comenzaron los primeros cursos de Operadores
Penitenciarios (escalafon “S”).

Desde el punto de vista de la organizacion y gestion del sistema de salud, también se esta en un

proceso de cambio. La firma de un convenio del Ministerio del Interior con la Administracion de
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Servicios de Salud del Estado (ASSE), establece la incorporacién progresiva de la atencion de las
PPL en este sistema, que actualmente ya alcanza al 90% de la poblacion carcelaria.

La coinfeccion de tuberculosis y VIH es otro aspecto que debe considerarse como prioritario en las
prisiones. Los casos de coinfeccion por tuberculosis y VIH dentro de las PPL presentan una
frecuencia 50 veces mayor que en la poblacion general, segun datos de la Comision de Lucha
Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP).

Usuarios de drogas.

Estudios realizados en usuarios de drogas inyectables que datan de 2004, reportan una
prevalencia de 18.5% de la infeccién VIH en este grupo. Los usuarios de cocaina no inyectada

presentan una prevalencia de la infeccion VIH de 9,5% (2003-2004).

El riesgo asociado al uso de cocaina se mantiene, aunque parece haber cambiado la forma de
transmision prevalente. Con anterioridad era principalmente por compartir material de inyeccion
contaminado mientras que ahora probablemente se deba a la disminucion de la percepcién del

riesgo frente a la exposicion sexual del virus asociada al consumo de drogas.

En Uruguay, segun datos expandidos de la 4ta Encuesta Nacional de Hogares, de la Junta
Nacional de Drogas, realizada en 2007, casi 10% de la poblacién (230.000 personas) presenta
dependencia y abuso al alcohol, y existen 28.000 consumidores de marihuana, 6.500
consumidores de cocaina, y 3.000 consumidores de pasta base de cocaina que presentan signos
de dependencia. El rango de edad de mayor frecuencia de consumo problematico de sustancias
es de 19 a 34 afios.

Estas cifras deben analizarse en el contexto de las vulnerabilidades que plantea el consumo de
drogas frente a la infeccion VIH. La magnitud del riesgo aumenta cuando se observa que el mayor
consumo de drogas y la mayor prevalencia de la infeccion por VIH comparten similares franjas
etarias.

El uso de drogas inyectables es declarado por el 0.3% de la poblacion investigada, manteniéndose
respecto al 2001 la prevalencia marginal de esta practica. Asimismo, no se presentan casos de

intercambio de jeringas.

La Cuarta Encuesta Nacional y Quinta en Montevideo sobre Consumo de Drogas en Estudiantes

de Ensefianza Media, se realiz6 en el afio 2009 en las ciudades iguales o mayores de 10.000
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habitantes con un muestreo por conglomerados y bi-etapico estratificado.? Se incluyeron 115
centros de ensefianza obteniéndose 4.305 encuestas. Se destacan los principales resultados:
= s6lo el 5% de los jovenes escolarizados no ha probado alcohol antes de llegar a los 18 afios
= no hubo diferencias significativas entre varones y mujeres ni Montevideo e interior del pais
= Laedad promedio de inicio de consumo de alcohol se ubico entre los 12 y 13 afios
= Uno de cada tres estudiantes tuvo uno o mas episodios de abuso de alcohol en los ltimos
15 dias
= El consumo de tabaco experimental y habitual, correspondi6 al 46% y 21% de las mujeres y
al 41% y 15% de los varones, respectivamente
= El16.2% habian experimentado con marihuanay el 42% de los que consumieron lo hicieron
antes de los 15 afios
= De cada 10 estudiantes que experimentaron con marihuana alguna vez en la vida, 4 la
siguen consumiendo
= El 4% de los estudiantes consumié alguna vez cocaina, siendo el consumo en varones el
doble que en mujeres
= 3 de cada 10 que han consumido cocaina lo hacen en forma frecuente
= El consumo experimental de inhalantes, pasta base, alucindgenos y éxtasis es marginal en

estudiantes de ensefianza media y en ningun caso llega al 3%

Estan pendientes estudios comportamentales y seroldgicos en esta poblacién que permitiran
enfocar los esfuerzos de prevencion, atencion y apoyo. Esta previsto la realizacion durante el afio
2012 del “Estudio seroprevalencia de VIH/Sida y conocimientos, actitudes y practicas entre
usuarios de cocaina, pasta base, crack y otros derivados de la hoja de coca en Montevideo y su
area metropolitana” (PAF B —UNAIDS Programme Acceleration Funds). Esta investigacion sera
liderada por el Ministerio de Salud Publica (PN.ITS-VIH/SIDA) y la Junta Nacional de Drogas y
cuenta con el apoyo de la CONASIDA-MCP, ONUSIDA vy el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD).

Asimismo el consumo abusivo de alcohol constituye la principal preocupacion de la Junta Nacional
de Drogas y los esfuerzos durante 2012 estaran concentrados en dar solucion a lo que ya es

considerado un problema de conducta que cruza todas las capas sociales y franjas etarias. La

8 Sobre ruidos y nueces. Consumo de drogas legales e ilegales en la adolescencia. Julio 2011. Junta Nacional de
Drogas. Observatorio Uruguayo de Drogas.
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JND, instalé un comité técnico que trabaja actualmente en el andlisis de la normativa vigente
vinculada a la distribucion y venta de alcohol con el objetivo de presentar, en un plazo de dos a

cuatro meses, un nuevo proyecto de ley.

Mujeres profesionales del sexo.

Como otras poblaciones de dificil acceso, la caracterizacion de la epidemia en las profesionales
del sexo en nuestra region ha sido limitada. En 2002, la prevalencia en esta poblacion era inferior
a1%.

El trabajo sexual en Uruguay estd reglamentado y regulado pero en los ultimos afios se ha
observado un marcado aumento de la actividad informal, especialmente en la modalidad de casas
de masajes. Son necesarios nuevos estudios seroldgicos y encuestas de comportamiento,

actitudes y préacticas que permitan conocer con mayor fidelidad el curso de la epidemia en este

grupo.

Tabla. Estimaciones de tamafio de los principales grupos de poblacion afectados por la

epidemia.

Grupos de poblacion Tamano de la Fuente de los datos Ano de la
poblacion estimacion

Poblacion total del pais 3.251.546 I.LN.E 20119

Mujeres mayores de 25 afios 1.106.738 IN.E. 2010

Muijeres entre 15 y 24 afios 258251 IN.E. 2010

Hombres mayores de 25 afios 966.351 IN.E. 2010

Hombres entre 15y 24 afios 268.265 IN.E. 2010

Nifias entre 0 y 14 afios 370067 IN.E. 2010

9 En el afio 2011 se realizd el Censo Nacional por el Instituto Nacional de Estadisticas, el mismo finalizé en el mes de
diciembre. Los datos desagregados por edad y sexo serén con difundidos con posterioridad a la entrega de este
informe. Por tal motivo las cifras corresponden a proyecciones realizadas por el INE. La poblacion total del pais si ha
sido difundida y es la que se presenta.
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Grupos de poblacion Tamano de la Fuente de los datos Ano de la
poblacion estimacion
Nifios entre 0 y 14 afios 386912 IN.E. 2010
HSH entre 18 y 65 afios 36,478 Estimacion MSP - Investigacion 2008
Practicas y Comportamientos
Poblacién General - MSP/Equipos
Mori
Usuarios de cocaina no inyectable 23,156 Encuesta de Hogares JND 2006
Usuarios de drogas inyectables 4,352 Informe UNGASS .- PPITS/Sida-MSP 2007
Trabajadoras sexuales en calle 3,135 Estimacion en base a Censo TS 2006
Femeninas- PPITS-SIDA/MSP-
AMEPU
Trabajadores sexuales 4378 Estimacion en base a Censo TSM y 2006
Trans - PPITS-SIDA/MSP, ATRU
PPL hombres 7779 Primer Censo Nacional de Reclusos. 2010
Ministerio del Interior. Facultad de
Ciencias Sociales. UDELAR
PPL Mujeres 713 Primer Censo Nacional de Reclusos. 2010
Ministerio del Interior. Facultad de
Ciencias Sociales. UDELAR
Nifios en situacion de calle 1,887 INAU 2007
Mujeres embarazadas (nacimientos 41818 MSP- Sistema Informatico Perinatal 2010

en servicios de salud por afio)
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2.7. Poblacién general

2.7.1. En poblacion general de 18-65 afios a nivel nacional.

Durante 2007 y 2008 se realizaron también estudios comportamentales en la poblacién general,

con la finalidad de establecer una medida inicial del grado de informacion, actitudes y

conocimiento de la poblacion general, para mejor monitoreo de la epidemia de VIH/Sida y orientar

las politicas nacionales. En el estudio “Encuesta Sobre Actitudes y Practicas de la Poblacion

Frente al VIH/SIDA” llevado adelante por Equipos MORI para el PPITS/SIDA, se encuestaron,

entre noviembre-diciembre del 2007, 1509 personas entre 18 y 65 afios, residentes en localidades

de més de 10.000 habitantes y sus resultados méas relevantes se resumen a continuacion y se

muestran en los graficos siguientes.

69% de las personas identificé en primera instancia a las relaciones sexuales o relaciones
sexuales sin condon, como una via de transmision del VIH. Las otras vias de transmision,
son menos recordadas. La sanguinea es identificada solo en el 5%, y la transmision
perinatal no se menciona.

El 80% identifico al preservativo como principal insumo de prevencion del VIH y en el 90%
se menciono el contar con parejas exclusivas por ambas partes

ElI60% de quienes tuvieron relaciones sexuales en el tltimo afio, no utilizd preservativos en
su Ultima relacion sexual.

El 93% reconocié que auln teniendo aspecto saludable una persona puede estar infectada
por el VIH.

En cuanto a creencias erroneas: 48% de los encuestados desconocia que el control médico
precoz durante el embarazo de la mujer con VIH, y con el tratamiento adecuado, se reduce
la transmisién del VIH de madre a hijo; 29% no sabia o creia que la picadura que el VIH se
transmite por picadura de mosquitos y 17% por compartir el mate con personas con VIH
Otra creencia erronea que se observa es que aun cuando la mayoria de las personas (88%)
identifica a la sifilis como una enfermedad de transmision sexual y el 84% identifican el
preservativo como forma de prevencion, 3 de cada 10 personas creen que la sifilis no existe
mas.

En cuanto al diagnéstico de la infeccion por el VIH: un poco menos de 6 de cada 10 declar6

haberse realizado la prueba de VIH “alguna vez en la vida” y el 83% de quienes se la
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realizaron en los ultimos meses conoce el resultado.

= En cuanto al inicio de las relaciones sexuales: se ubica a los 16 afios, con escasas
diferencias entre varones y mujeres.

= En cuanto a discriminacion: el 30% de la poblacion afirma que mantendria en secreto si un
familiar tuviera el VIH lo que puede indicar temor a la discriminacion social existente y un
28% no mandaria su hijo a una escuela donde tuviere compafieros/as de clase con

infeccion por el VIH.

Conocimiento sobre Formas de Infeccion con el Virus del VIH (primera
mencion) (%)

Relacién sexual, relacién sexual sin preservativo
Compartiendo jeringas o0 agujas usadas, canutos
Transfusion de sangre

Sangre (sin especificar)

Donacién de sangre

Droga

Por saliva

Heridas

Otros

No sabe

Base: Total de Entrevistados. Preg. ,PODRIA DECIRME UD. TRES FORMAS POR LAS CUALES UNA PERSONA PUEDE INFECTARSE CON EL VIRUS DEL SIDA?
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Conocimiento sobre formas por las cuales una persona puede protegerse del virus
del VIH (primera mencion) (%)

Usando preservativos

No usando jeringas y agujas 3
Usando jeringas y agujas
descartables

Absteniéndose de mantener
relaciones sexuales

Sabiendo lo que hace,
educacion

Evitando contacto con
sangre contaminada

Otros

No sabe 1

Base: Total de Entrevistados Preg. , PODRIA DECIRME UD. TRES FORMAS POR LAS CUALES UNA PERSONA PUEDE PROTEGERSE DEL VIRUS DEL SIDA?

Uso de preservativo (para quienes tuvieron relaciones sexuales en
el dltimo afio)

2

No usé Usé No responde
preservativo Preservativo

Base: entrevistados que tuvieron relaciones sexuales en el ltimo afio
Preg.: EN SU ULTIMA RELACION SEXUAL ;USO CONDON Y/O PRESERVATIVO
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¢ Se hizo alguna vez el test de VIH? (%)

No contesta
1%

No
43%

Si
56%

Base: Total de entrevistados. Preg.: Se hizo alguna vez el test del VIH? No queremos saber el resultado, solo si alguna vez en su vida
se hizo un test de VIH

VIH / SIDA y discriminacion (%)

“Si un miembro de mi familia fuese infectado
por el virus del SIDA, yo mantendria eso en
secreto.”

¢

.De acuerdo
.En desacuerdo
. Ns/Nc

4

“Si tuviera un hijo lo mandaria a la escuela
donde sabe que hay comparieros de clases
portadores del VIRUS DE SIDA ”
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2.7.2. Poblacién General: Jornada Nacional de la Promocion del Diagnéstico.

En el marco del Dia Nacional de la Lucha contra el VIH/Sida, el 29 de julio del 2011, se realiz6 por
primera vez una jornada nacional de promocion del diagndstico de VIH. Los objetivos de la jomada
fueron: sensibilizacion de la poblacion y de los equipos de salud en la temética del VIH; promover
el acceso al diagnostico; contribuir a la reduccion del estigma y la discriminacion vinculados al
VIH-Sida; contribuir en la formacién de recursos humanos en el area de la salud en la oferta de la

prueba diagnéstica de VIH con consejeria.

Como actividades preparatorias se realizaron talleres de consejeria y entrenamiento en la
realizacion de pruebas rapidas donde participaron 203 personas integrantes de equipos de
atencion de todo el pais. Se cred una planilla de datos y una encuesta y en cada lugar se
implement6 la referencia adecuada cuando era necesario (frente a resultados reactivos de la
prueba rapida) o la extraccion de muestra para ELISA 'y confirmatorio segun protocolo nacional, en

el mismo sitio.

Se notifico la realizacion de 3.056 pruebas, correspondiendo el 69.3% a Montevideo y el resto a

los departamentos del interior del pais.

Se obtuvo datos, mediante la planilla de recoleccién, de 1523 personas, correspondiendo el 55.7%
de los test realizados a mujeres y la edad media y su desvio fue de 38 + 15 afios (mediana 35
afios, rango 14 a 84 afios). El 56.2% de las personas respondieron que era la primera vez que se

realizaban la prueba.

Hubo 26 pruebas reactivas, 2 correspondieron a falsos positivos (7.7%). Esto arroja una
prevalencia global de 0.78%. En Montevideo fueron reactivas y confirmadas 21 (prevalencia de
0.99%) y en el interior 3 (0.32%). Vale aclarar, que el hecho de no tratarse de una muestra
probabilistica, no permite tomar estos resultados como generalizables. Corresponden a cifras de

prevalencia en poblacién que concurrié voluntariamente a realizarse la prueba.

Se aplicdé una encuesta anénima autoadministrada en 4 de los sitios en Montevideo donde la
actividad estuvo liderada por equipos de Salud de la Universidad de la Republica. El numero de
personas que respondieron al menos parcialmente fue de 687 de un total de 780 pruebas
realizadas. Los principales resultados se muestran a continuacion:

a) EI47.7% se realiz6 alguna vez la prueba de VIH y conoce el resultado
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b) El promedio de parejas sexuales en el ultimo afio fue de 2.8

c) El 1.1% declararon uso de drogas inyectables y/o uso de pasta base de cocaina

d) El 21.6% (71/328 varones) declararon relaciones sexuales con varones (37 de los mismos
declararon relaciones sexuales con varones y mujeres)

e) En cuanto a conocimientos y préacticas: 92.7% respondieron que Sl puede reducirse el
riesgo de transmision de VIH usando preservativos en todas las relaciones sexuales;
15.3% respondieron que Sl puede transmitirse el VIH por picaduras de mosquitos; 8.3%
respondieron que Sl puede transmitirse el VIH por compartir mate o alimentos.

f) A pesar del elevado porcentaje que conoce que el uso de preservativos reduce el riesgo de

transmision, solo un 36% declararon su utilizacion en la dltima relacién sexual

Del total de encuestados, 521 correspondieron al grupo entre 15y 49 afos, destacandose los
siguientes hallazgos:
a) E145.4% se realiz6 alguna vez la prueba de VIH y conoce el resultado
b) El 52.6%, respondi6 que tuvo relaciones sexuales con més de una pareja en los Gltimos 12
meses.
c) El 39% de las personas que tuvieron relaciones sexuales con mas de una pareja en los
Gltimos 12 meses declard haber usado preservativo en la ultima relacién sexual
d) En cuanto a conocimientos y creencias erréneas: 97.1% respondieron que Sl puede
reducirse el riesgo de transmision de VIH usando preservativos en todas las relaciones
sexuales; 99.4% respondieron que Sl, una persona de aspecto saludable puede tener el
VIH; 7.4% respondieron que Sl puede transmitirse el VIH por picaduras de mosquitos, y
6.3% no sabe/no contesta; 2.9% respondieron que Sl puede transmitirse el VIH por

compartir mate o alimentos.

Los 71 varones que declararon relaciones sexuales con otros varones, pertenecian al grupo etario
entre 15y 49 afios. De la encuesta se destaca:
a) 49.3% expreso haber utilizado preservativos en la ultima relacién sexual con otro varon.

b) EI57.7% declaré que se realiz6 alguna vez la prueba de VIH y conoce el resultado

Nuevamente aqui no se pueden extraer conclusiones generalizables por las consideraciones
realizadas anteriormente. El elevado numero de parejas sexuales, la baja proporcion de uso de

preservativos especialmente en la poblacion general y el elevado porcentaje de HSH, sugiere que
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al menos parte de la poblacion que concurri6 a realizarse la prueba se percibia con riesgo de

infeccion.

2.7.3. En poblacion joven de 15 a 24 aiios a nivel nacional.

Durante el 2008 se realizo el estudio “Practicas de Salud Sexual, VIH e Infecciones de
Transmision Sexual y Uso de Drogas en Adolescentes y Jovenes” elaborado por Equipos
MORI para el Programa Prioritario de ITS-SIDA del Ministerio de Salud Publica en coordinacion
con el Programa Adolescente de DIGESA-MSP y el apoyo asesor de GTZ/CICT.

La investigacion procurd evaluar el conocimiento y practicas de salud sexual y reproductiva (SS 'y
R), VIH e infecciones de transmisién sexual (ITS), asi como el uso de drogas a nivel de la

poblacidn adolescente y joven comprendida entre los 15y 24 afios de edad.

En resumen se pudo observar:

= ¢l mantener relaciones sexuales se identifica de forma espontdnea como la principal
forma de adquirir el VIH. EI compartir jeringas, agujas usadas, o canutos es visualizada
como una segunda via de infeccion del virus y seguida de esta, se encuentran las
menciones vinculadas a transfusiones sanguineas.

= En el estrato de nivel socioeconémico bajo, la infeccion del virus a través de compartir
jeringas, agujas usadas, o canutos adquiere un mayor peso relativo.

= El preservativo se posiciona como la forma mas importante para prevenir la infeccién por
el VIH. En concordancia con lo anterior “usar jeringas y agujas descartables” también es
percibida como una forma de prevenir el virus asi como también el “no compartir jeringas
0 agujas usadas”.

= En cuanto a creencias erroneas de las formas de adquirir el VIH: una cuarta parte de los
entrevistados sefald que es posible infectarse con el VIH por medio de picadura de
mosquito y un 16% no sabia; casi una quinta parte de los entrevistados afirmé que se
puede contraer el virus por compartir mate. Las mayores carencias de informacion estan
en la poblacién mas joven (15 a 19 afios), entre los residentes de la frontera con Brasil y
los residentes de la zona este.

= Poco més de uno de cada cuatro jovenes (27%) declar6 que se habia realizado el test de
VIH alguna vez en la vida.
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Ns/Nc
1% .
Si
Sexo Hombre 77
Mujer 68 1
15a19 88
Edad
20a24 56 1
No Metropolitana 72 1
o
72% Oeste 78
Zona
Frontera con Brasil 68 1
Este 7
Total 72 1
mSi mNo mNs/Nc
Base: Total de entrevistados (n = 609)
Preg. ¢Por algin motivo te has realizado alguna vez en tu vida el test del VIH? Pagina: 7

= Se observaron algunas tendencias que sugieren la existencia de actitudes discriminatorias
frente a las personas portadoras del VIH. Con la frase “si tuviera un hijo lo mandaria a la
escuela donde se que hay comparieros/as de clase portadores del virus del SIDA’, casi la
mitad de los entrevistados estuvieron en desacuerdo. O también la frase “si un miembro
de mi familia estuviese infectado por el virus del SIDA, yo mantendria eso en secreto”, con
la cual un 46% estuvo de acuerdo. Las respuestas varian segun el vinculo o grado de
cercania con la persona portadora. En los casos en que se frata de un familiar o un
compariero de estudio o de trabajo el nivel de tolerancia o aceptacion es mucho mayor
que en los casos donde la persona portadora no mantiene un vinculo cercano con el

entrevistado.

Respecto a otras infecciones de transmisién sexual, la encuesta incluyd algunas preguntas
relacionadas a la Sifilis. En primer lugar, el sondeo mostré una elevada proporcion de jovenes
(casi una cuarta parte) que no conocia 0 nunca habia oido hablar de ella.
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Ns/Nc
1%

73%

Base: Total de entrevistados (n = 609)

Preg. ¢ Conoces o alguna vez has oido hablar acerca de la SIFILIS? Pagina: 5

El desconocimiento fue mayor entre los més jovenes y las personas de sexo masculino.
Entre las personas que identificaron la sifilis existieron dudas respecto a si es posible
curarla mediante el uso de antibioticos y a si es posible prevenirla mediante el uso de
preservativo. Ademas, una proporcion importante (casi uno de cada diez jovenes) afirmé
que es una enfermedad que ya no existe.

Casi la mitad de los entrevistados respondieron que nunca llevan consigo un preservativo.
Este dato se encuentra incidido fundamentalmente por las respuestas de la poblacion
femenina donde el 66% afirmd nunca llevar un preservativo consigo. Esta baja incidencia
en principio no tendria su origen en la dificultad de conseguirlo ya que mas del 90% de los
jovenes considerd que es muy facil o facil conseguir un preservativo.

Padres y amigos constituyeron los principales referentes de los jovenes frente a las dudas
sobre la sexualidad y dentro de los primeros, principalmente la madre. Fuera del entorno
mas cercano, el liceo se posiciond en el primer lugar a través del cual se informaban o
consultaban ante dudas acerca de la sexualidad.

La proporciéon de hombres y mujeres que ya habia tenido su primera relacién sexual fue

muy similar (77% y 74% respectivamente).
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Entre los que ya se habian iniciado sexualmente, la edad de inicio promedio fue a los 15,5
afios. Mas precoz en hombres que en mujeres y en los residentes en el interior. También
se encontraron diferencias por nivel socio-econémico ya que mientras entre el grupo de
jovenes de estrato alto un 25% declard haberse iniciado a los 15 afios o antes, en el
medio y bajo la proporcion super6 el 50%.

En el 63% de los casos el inicio sexual fue principalmente con el novio/a, un 12% con una
pareja ocasional y un 5% con una trabajadora sexual. Para las mujeres fue
significativamente mayor el peso del inicio sexual con su novio (87%).

Cerca de un 10% de la poblacion no utilizd métodos de barrera en su primera relacion
sexual. En el caso del indicador de la ultima relacién sexual, esta cifra alcanzé al 17% de
la poblacion joven encuestada.

El preservativo fue sefialado como el método de prevencion mas utilizado. Su uso estuvo
vinculado principalmente a prevenir un embarazo. Se encontraron diferencias en cuanto al
método utilizado en la primera y Ultima relacién sexual ya que en la primera relacién el
85% usd preservativo y en la ultima relacion sexual este porcentaje cayé a 51%
incrementandose el uso de otros métodos, principalmente el uso de anticonceptivos
orales.

Un 67% de los jovenes consumio alcohol en los ultimos 30 dias y un 87% declaré que
consumié alguna vez en la vida. Si se tiene en cuenta, la frecuencia de consumo se
observa que un 40% declar6 que lo hace una 0 mas de una vez por semana.

Un 13% de los jovenes entrevistados declaré consumir marihuana al menos una vez por
semana, convirtiéndose en la droga mas consumida por los jovenes. Le siguieron la
cocaina (un 4% declard haber consumido en la Ultima semana), las pildoras
tranquilizantes con 2%, pasta base de cocaina con 1% y pildoras excitantes.

Respecto a las practicas sexuales la gran mayoria de los jévenes se declard6 como
heterosexual (95% en el caso de los hombres y 93% en el caso de las mujeres). Por otro
lado, un 1% de la poblacién que se declar6 como gay (tanto en hombres como en
mujeres). Definimos a la poblaciéon gay como aquellas personas que declaran que se

sienten atraidas solo por personas del mismo sexo y nunca por el sexo opuesto.

65



En cuanto al tipo de préacticas sexuales: un 55% del total de entrevistados declar6

mantener sexo vaginal siempre o frecuentemente, un 15% declar6 mantener sexo oral

siempre o frecuentemente y un 6% mantener sexo anal siempre o frecuentemente.

No deseo contestar
7%

No he tenido
relaciones sexuales
aun
25%
Siempre o

No entiende la
preguiienca
1% 1%

frecuentemente
55%
Ocasionalmen (P OEE EE AEAE SEEEE e ACEEEEEEEEEEEEEE

No he tenido
relaciones
sexuales aln
25%

No entiende la
pregunta

0% No deseo
contestar
Nunca e
o
19% Siempre o
. frecuentemente
Ocasionalmente

15%

1% 3 Sexo Anal
T Nohetenido %
relaciones
No entiende la sexuales alin
pregunta 25%

No deseo
contestar
7%

i '

< Siempre o
Nunca frecuentemente
39% 6%
23% Base: Total de entrevistados (n = 609) |

Preg. En general con tu tltima pareja, ¢han tenido relaciones sexuales vaginales?, ¢han tenido sexo oral? Y ¢han tenido penefsaciopanal?

2.7.4. En poblacion joven de 14 a 19 aiios en Montevideo.

Durante el afio 2011 bajo la direccién del Area de Salud Sexual y Reproductiva-MSP, equipos

MORI ejecuté la investigacion “Estado de la situacion sobre la Salud Sexual y Reproductiva de las

adolescentes en el Uruguay’, con el apoyo de Bayer. El objetivo general fue describir el proceso

por el cual se efectiviza la maternidad adolescente no planificada, indagando en el componente

causal del mismo. Los objetivos especificos fueron: a) indagar en las habilidades sexuales de las

adolescentes para cuidar su cuerpo y su salud sexual y reproductiva lo cual supone caracterizar

las practicas sexuales de las adolescentes asi como el conocimiento y uso de los métodos de

prevencion del embarazo; b) identificar mecanismos protectores que puedan sustentar politicas

sanitarias, mediante un enfoque de riesgo. 10

10 Desde el afio 1996 al 2010, descendié el numero de nacimientos de madres adolescentes aunque a menor
ritmo que los nacimientos totales. La tendencia de la maternidad adolescente respecto al total de nacimientos es
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Se disefid una muestra probabilistica estratificada por zonas y nivel socio-econdmico.

Adicionalmente se realizd un rastreo de adolescentes madres e embarazadas dentro de las zonas

sorteadas en la muestra. Entre agosto y setiembre del 2011, se realizaron 501 encuestas, 349

adolescentes NO madres o0 embarazadas y 152 madres/embarazadas.

Los resultados principales referidos a la prevencion de ITS se resumen a continuacion:

Aproximadamente 2 de cada 3 adolescentes (63%) declaran que su embarazo NO fue
planificado, aumentando a 86% en los segmentos socioeconémicos medio y alto y entre
las més jovenes (14-15 afios) donde llega al 78%.

Entre las no embarazadas el 47% no habia tenido relaciones sexuales

La edad promedio de la primera relacion sexual fue menor entre embarazadas respecto a
no embarazadas, 14.9 afios Vs. 15.4 afios.

87% de las no embarazadas y 80% de las embarazadas han utilizado preservativos
alguna vez

La utilizacién de preservativo masculino en la primera y Ultima relacion sexual, descendid
en ambos grupos. En no embarazadas fue de 78% y 54% y en embarazadas fue de 70%
y 34%. Es de destacar que el no uso de algin método anticonceptivo en la primera
relacion sexual en no embarazadas y embarazadas fue de 8% y 17%, mientras que en la
Ultima relacién sexual fue de 7% y 40%, respectivamente.

Entre el 71% y 78% (embarazadas y no embarazadas) declararon haber tenido clases
sobre Educacion Sexual

Un elevado porcentaje saben que pueden obtener preservativos u otros métodos
anticonceptivos gratis o a precios rebajados en instituciones de salud (87% de
embarazadas y 76% no embarazadas), sin embargo el porcentaje que los pidid es muy
bajo (15% de no embarazadas y 41% de embarazadas)

ascendente aunque oscilante, con los picos mas elevados en 1997 y 2008 (17%)
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2.8. La situacion de nifios y nifias con VIH.

Desde 1998 se ofrece a cada embarazada la posibilidad de realizarse la prueba del VIH. La
consejeria previa y posterior a la prueba es una instancia de gran valor para la prevenir la
infeccion y favorecer el autocuidado de la madre y del nifio/a. Si bien el cumplimiento de esta
normativa es un gran adelanto en la prevencion de la transmision madre-hijo, su efectividad
depende que los embarazos sean controlados y los partos institucionalizados. Uruguay presenta
un alto indice de partos institucionalizados y la mayor parte de las mujeres embarazadas
concurren a controles prenatales.

Esta protocolizada la PTMI 'y en casos de embarazos no controlados, esta disponible la prueba
rapida para VIH.

El VIH en los menores de 15 afios puede ser adquirido por via sanguinea, sexual o vertical. La
transmision vertical es por lejos la principal via de transmision de VIH en nifios a nivel mundial,
regional y en nuestro pais. En los Ultimos 6 afios se observa un descenso en el nimero de nifios
infectados a nivel nacional.

Promedialmente y considerando los casos notificados acumulados la transmision vertical se sitla
en el orden de 2.6% de seroconversién de los nifios/as expuestos y se asocia a un fenémeno
similar de los casos de sifilis congénita. Estas cifras corresponden a acumulados desde el inicio de
la epidemia.

Pero la situacion se mantiene aun preocupante en el subsector publico, segln datos reportados a
DEVISA, el Centro Hospitalario Pereira Rossell, con una poblacion de mayor riesgo
socioecondmico y donde se registra la mayor cantidad de nacimientos a nivel nacional, en el 2010
la tasa de transmision vertical fue de 4.8%. (3nifios infectados/69 embarazadas CHPR)

Por su parte el Centro Nacional de Referencia Obstétrico Pediatrico VIH/Sida ha notificado para el
afio 2010 una transmision vertical de 6.6% (5 nifios infectados/ 76 embarazadas de varios centros
de salud incluido el CHPR)

Con respecto a los nifios huérfanos por el sida, en el afio 2010, se publicd la investigacion
“Conocer para intervenir. Panorama de nifios y adolescentes en situacion de orfandad a causa del
Sida en Uruguay’, a cargo del equipo de la Centro Nacional de Referencia Obstétrico-Pediatrico
VIH/Sida y el apoyo del P.ITS-VIH/Sida, UNICEF y la Organizacion Compafieros de la Américas.
Desde la creacion de esta unidad en el CHPR, en 1990, al afio 2009 se habian asistido 1.286

nifios hijos de madres VIH positivas, de los cuales aproximadamente un 15% resultaron
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infectados.

Se identificaron a partir de la base de datos del Centro a 672 familias de las cuales pudieron ser
contactadas 308. De ellas 110 familias con 116 nifios en situaciones de orfandad por el VIH/sida
(67 infectados y 49 no infectados), finalmente fueron incluidas en el estudio. Se evaluaron
dimensiones sociales, sicoldgicas y de salud. Se destacan los resultados més relevantes:
= Mediana de edad 10 afios (rango de 2 a 17 afios)
= 59% nifas, 41% varones
= ¢l 70% de los huérfanos con VIH tenian més de 8 afios y el 89% de los huérfanos VIH
negativos tenian menos de 12 afios (revelando la eficacia de las intervenciones para
reduccion de la TV en los Ultimos afios)
= 71% de los huérfanos vivia con un miembro de la familia con infeccion por VIH y el 86%
vivia con un miembro de su familia biolégica
= Prevalecieron la orfandad materna y la doble
= 18.5% sufrieron abandono
= El 14% estaban institucionalizados (INAU-Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay) y
el 81% de ellos estaban infectados
= La mayoria de los hogares se situaban bajo la linea de pobreza
= La mayoria de los nifios asistian a un centro educativo pero tenian alta tasa de repeticion
(52.6%)
= La utilizacién de beneficios sociales fue muy baja a pesar de su disponibilidad siendo el
mas utilizado la canasta de alimentos proporcionada por el Instituto Nacional de
Alimentacion (56.3%)
= El nivel nutricional fue adecuado en el 98% de los nifios no infectados y en el 81% de los
infectados
= El 49.2% de los infectados tuvo alteraciones de su examen fisico (significativamente
superior a los no infectados, p<0.05): caries, alteraciones neurolégicas.
= El 93% de los nifios cumplian con el esquema de vacunacion, sin diferencias entre
infectados y no infectados y el 98.7% tenian control médico en el dltimo afio.
= El 91% de los infectados y el 35% de los no infectados tuvieron al menos una
hospitalizacién
= El 85% de los nifios con VIH recibian TARV y 56 de 57 presentaban carga viral
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indetectable o menor a 20.000 copias/mL. 87% tuvieron una valoracion de buena
adherencia al TARV.

= El 64% de los nifios con VIH y el 86% de los no infectados presentaron un desarrollo
sicolégico adecuado

= Sintomas de depresidn fueron identificados en 4 nifios infectados

= 34 de 37 nifios infectados tenian conocimiento de su estado serol6gico

2.9. La vigilancia de los tipos virales prevalentes.

Uno de los principales problemas que plantea el VIH es su variabilidad genética. Esta capacidad
de mutar que presenta el virus tiene implicancias directas en la posibilidad de conducir en forma
exitosa los tratamientos antivirales y el conocimiento y vigilancia de la epidemiologia molecular es

piedra angular de una politica racional de antivirales.

Uruguay presenta un panorama complejo es este aspecto. El tipo viral predominante es VIH-1, con
casos excepcionales reportados de infeccion por VIH-2. Circula como en el resto de América el
subtipo B y la influencia de la epidemia en el sur de Brasil determina también la presencia de
cepas de subtipo C y marcada presencia de cepas recombinantes BF1. Otras cepas virales
recombinantes registradas son la CRF38_BF1, también presente en Argentina, y la CRF38_BF1*

que hasta la fecha solo se ha detectado solo en Uruguay'".

La epidemiologia molecular de los patrones de resistencia virales es un punto importante en la
politica de antivirales de la respuesta nacional a la epidemia. Los estudios de resistencia a
antivirales comenzaron a realizarse en octubre del afio 2007. Los resultados disponibles han
aportado amplia informacién sobre el patron de mutaciones de resistencia asi como del perfil
genotipico de VIH-1 circulante en nuestro pais:
= La prevalencia de subtipo B es de 45.6%
= La prevalencia del recombinante BF1 es de 50.9%, con una presencia importante de
CRF12_BF y de el novel recombinante definido como CRF38_BF1
= El resto de los subtipos identificados se distribuyen de la siguiente manera: F, 1.16%; C,
1.16%;A1,0.58% y D, 0.58%.

" Ruchansky D, Casado C, Russi JC, Arbiza JR, Lopez-Galindez C, et al. Identification of a new HIV Type 1 circulating
recombinant form (CRF38_BF1) in Uruguay. AIDS Res Hum Retroviruses. 2009; 25: 351-6
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CAPITULO lil. RESPUESTA NACIONAL A LA EPIDEMIA DE VIH/sida.

|
De acuerdo al PEN, y en conjunto con multiples instituciones y programas se han logrado

significativos avances en la respuesta nacional a la epidemia de VIH/Sida. Estos avances se
encuentran agrupados en los 5 grandes objetivos del PEN (2006-2010). Tal cual fue previamente
enunciado, durante el periodo 2010-2011 se realizé una evaluacion de la evidencia disponible y se
elaboré un Marco de Resultados. Actualmente se estd culminando la elaboracién del PEN 2012-
2016, que ya ha sido validado por la CONASIDA. Por lo que en este informe mantenemos la

estructura del anterior, agregando aquellos logros del periodo 2010-2011.

3.1. Lograr que la poblacion uruguaya incorpore practicas de promocién de la salud y
prevencion de ITS y VIH.

= Se han desarrollado estrategias que promueven el acceso a la informacion, facilitando el
acceso a preservativos asi como la difusion de su uso correcto. La compra de
preservativos del Ministerio de Salud se realiza a través de UNFPA y ascendio a 11
millones en el afio 2010. EI MSP provee de forma gratuita a los prestadores publicos de
salud, ONGs, para uso en camparias de promocion y educacion.
= Segun lo establecido en la Ley de Proteccion a la SS y SR, los prestadores de salud
deben proveer a los/as usuarios/as que lo solicitan, 15 preservativos por persona por mes
= En el afio 2011, se inici6 la provision de preservativos al sistema penitenciario, en el
marco de la Ley de Proteccion ala SSy SR (aproximadamente 1 millon de preservativos
cada 6 meses)
= Se mantiene la distribucion de preservativos femeninos en profesionales del sexo
femeninas. En el afio 2010 el MSP adquirié 70.000 preservativos femeninos.
= Se colocaron maquinas expendedoras de preservativos en sitios de concurrencia de
jovenes en Montevideo que se suman a las maquinas instaladas en los servicios del PNA.
= Se ha fortalecido la educacién sexual en el sistema educativo formando parte explicita de
los lineamientos curriculares de los diversos sectores del sistema educativo formal:
o Educacién primaria: constituye un eje transversal en el nuevo disefio curricular
o Educacién secundaria: existe la figura del Docente Referente de Educacion

Sexual, para cada una de las instituciones de todo el pais.
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o Educacién Técnico Profesional: talleres curriculares de dos horas semanales en
1°y 2° afio del ciclo tecnoldgico (64 escuelas técnicas de todo el pais)

o Formacién Docente: seminario curricular obligatorio en el Nucleo de Formacion
Profesional Comudn del plan 2008, para formacion de maestros, profesores y

maestros técnicos de todo el pais.

Hasta el momento existen 2.450 docentes formados en el sistema educativo; 3293 egresados
de los institutos de formaciéon docente y un total de 823.709 estudiantes de los diversos

subsistemas que han recibido educacién sexual curricularmente.

3.2. Lograr el acceso universal a la salud integral de las personas viviendo con VIH y el
manejo de las ITS.

El Programa Nacional ITS-VIH/Sida ha elaborado un conjunto de directrices y guias, orientadas a
adecuar el marco institucional y la praxis de los trabajadores de la salud. Estas recomendaciones,
directrices y guias, que retoman el rol rector y de contralor del MSP tienen como fin mejorar la
atencion de salud y la calidad de vida de las PVVs y ajustan la buena préctica a los avances en
materia de reconocimiento normativo de los Derechos Humanos y los adelantos médicos
cientificos respecto a la atencion, tratamiento y apoyo a las PVVs. En el proceso de elaboracion
de muchas de ellas han participado un conjunto de profesionales médicos de la Universidad de la
Republica, del propio Ministerio de Salud Publica, sociedades cientificas, otros Programas del
MSP y organizaciones que trabajan en el campo de VIH/Sida, incluyendo a organizaciones de
PVVs entre otras.
= Guias y Directrices actualizadas en el periodo 2010-2011
o Guias de Diagnéstico, Tratamiento Antirretroviral y Monitorizacion en adultos/as.
o Guias de Diagndstico, Tratamiento Antirretroviral y Monitorizacion en nifios/as (en
revision).
= Promocion de la realizacion de la prueba de VIH y la consejeria en el Primer Nivel de
Atencion.
= Realizacion de la primera jornada nacional de promocién del diagndstico que generd un
importante impacto en medios de prensa, contribuyendo a la sensibilizacién de la

poblacion en la tematica VIH/Sida
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Respecto a la atencion integral dos tematicas merecen ser profundizadas: la cobertura del TARV 'y
la respuesta coordinada al VIH y la TB. Existen aln deficiencias y obstaculos para la gestion
eficiente de ambos problemas por lo que seran abordados en el Capitulo 5, “Principales

Problemas y Acciones Correctivas”.

3.3. Lograr que los recién nacidos en Uruguay estén libres de VIH y de sifilis congénita.

El Programa Nacional de ITS-VIH/Sida ha enfatizado en que se priorice la atencidn integral de la
mujer embarazada con especial énfasis en la captacion precoz del embarazo y la disponibilidad de

pruebas diagndsticas rapidas para prevenir la sifilis congénita y la transmision vertical del VIH.

Durante los afios 2010-2011, como fue mencionado previamente, se consideré una prioridad por
parte del MSP el disefio de estrategias que profundizaran las acciones emprendidas en el periodo
anterior para la eliminacion de la sifilis congénita, problema sanitario emergente en el pais. Este
proceso fue liderado por el Area de Salud Sexual y Salud Reproductiva. Del trabajo integrado y
participativo del Programa Nacional ITS-VIH/Sida, Programa Salud de la Muijer, Programa Nifiez,
DEVISA, Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), Unidad de Informacion Nacional en

Salud (UINS) y profesionales docentes de Facultad de Medicina, se obtuvieron varios productos:

= Plan de Impacto para la eliminacion de la Sifilis Congénita.

= Actualizacion de los algoritmos de diagnostico y tratamiento de la sifilis en el embarazo,
varones, mujeres y trans en el Primer Nivel de Atencién (PNA), priorizando el uso de
pruebas rapidas tanto de sifilis como VIH en mujeres embarazadas no controladas o en su
primer contacto con el sistema de salud en el PNA y en poblaciones con sospecha de ITS
y en poblaciones con riesgo de pérdidas de seguimiento. Estos algoritmos promueven el
tratamiento inmediato de la sifilis, independientemente de continuar con el flujograma
diagndstico, asi como la captacion de la/s parejals sexuales.

= Actualizacion del algoritmo diagnostico y terapéutico de sifilis congénita.

= Plan de monitoreo con indicadores de: a) control de embarazo, b) sifilis materna,
tratamiento y tratamiento de contactos sexuales, c) VIH en el embarazo y tratamiento.
Como indicadores de impacto: tasa de incidencia de sifilis congénita y transmision vertical
de VIH.

= Adopciéon de la nueva version de camé perinatal del SIP para Latinoamérica e

incorporacion de variables especificas para nuestro pais respecto al diagnéstico de sifilis

73



en el recién nacido.

= Creacion de un nuevo formulario de notificacién de sifilis congénita y de un sistema de
notificacion online a DEVISA.

= Propuesta de una ordenanza respecto a las pautas a seguir en el control del embarazo,
con énfasis en diagnostico de sifilis y VIH y con obligaciones especiales para aquellos
prestadores de salud con una prevalencia de mal control obstétrico mayor al 15% (15% de
embarazos con 4 0 menos controles).

= Guia clinica de sifilis en el embarazo y sifilis congénita, a publicar en marzo del 2012.

3.4. Disminuir la estigmatizacion y la discriminacion de la poblacion con VIH/Sida al interior

de la sociedad uruguaya.

Como lo sefialan los estudios de creencias, practicas y comportamientos realizados en la
poblacién general, aun es posible observar en diferentes ambitos de la actividad nacional la

persistencia de practicas de discriminacion respecto de las personas que viven con VIH.

Durante el afio 2011 se llevo adelante el “Estudio sobre estigma y discriminacion hacia Personas
Viviendo con VIH' (PAF A — UNAIDS Programme Acceleration Founds). Este estudio surge como
propuesta de la CONASIDA-MCP y en el marco de las acciones de asistencia técnica y de
cooperacion del Equipo Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/Sida. (En el item “practica

Optima” se describe en mayor detalle)

Como principales productos se obtuvieron: una hoja de ruta consensuada para el tratamiento de
situaciones de estigma y discriminacion hacia PVVs, una propuesta de formulario de registro de

denuncias por estigma y discriminacion.

Esta investigacion motivo una campafia publicitaria presentada el 1 de diciembre del 2011 durante
la celebracion del Dia Mundial de la Lucha contra el VIH/Sida, disefiada de forma honoraria por el

Circulo Uruguayo de Publicidad, en el marco de sus actividades de responsabilidad social.

Durante el afio 2011, a instancias de Organizaciones de colectivos LGBT, se iniciaron reuniones
en centros de atencion de salud en el PNA de ASSE y de la Intendencia de Montevideo, con

participacion de los equipos médicos y no médicos, Catedra de Medicina Familiar y Comunitaria

12El llenado del carné y registro en el Sistema Informatico Perinatal se ha definido como una meta prestacional, por lo
tanto es obligatorio.
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de la Facultad de Medicina y el apoyo de UNFPA para profundizar en aspectos relacionados a la
atencion libre de discriminacion hacia dichos colectivos. El dia 30 de noviembre del 2011, se
realiz6 un taller intersectorial abierto a la comunidad en una policlinica periférica en Montevideo,
co-organizado por el Programa Nacional ITS-VIH/Sida y el Servicio de Salud de la Intendencia,
con apoyo del equipo conjunto de Naciones Unidas y con participacion de representantes de
organizaciones de los colectivos LGBT. El principal objetivo fue analizar de forma participativa los
obstaculos y recomendaciones internacionales asi como recoger opiniones acerca de como
mejorar la accesibilidad y calidad de los Servicios de Salud a la diversidad sexual.

En el afio 2012, esta previsto incorporar la tematica “Diversidad Sexual” en las capacitaciones de

los Equipos Coordinadores de Referencia de SSR de todo el pais.

3.5. Potenciar el sistema de vigilancia e informacion que permita el disefio, monitoreo y

evaluacion de politicas de salud.

Durante el periodo 2010-2011 se trabajé en conjunto con diferentes sectores encargados de la
Vigilancia Epidemiologica y Sistemas Informaticos, lo que permiti6 confeccionar nuevas
herramientas para la recopilacion de datos, esencial para el monitoreo y evaluacion de la
respuesta al VIH/Sida y otras ITS.

a) Actualizacién de los siguientes formularios en conjunto con DEVISA:

= Formulario de notificacién de VIH de adultos incorporando variables de nivel educativo,
motivo de realizacion de la prueba, vias probables de transmision, estadio clinico

= Formulario de notificacién de VIH en nifios incorporando datos de TARV en el embarazo,
via de parto, profilaxis en el nifio, alimentacién (suspensién de lactancia), estadio clinico
ademas de otras vias de transmision ademas de la vertical

=  Formulario de cambio de estadio de VIH a Sida por CD4 o enfermedad marcadora

Si bien la notificacion de casos confirmados de VIH se realiza sistematicamente desde el
Departamento de Laboratorios de Salud Publica (DLSP), dnico laboratorio de referencia nacional
en diagnéstico confirmatorio, lo que permite disminuir al minimo el riesgo de subregistro, existia
escaso registro de algunas variables esenciales para caracterizar la epidemia. La Ordenanza
624/10, establece la obligatoriedad del llenado del formulario de notificacién con el envio de la
muestra para test confirmatorio al DLSP.
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En el DLSP en el sector Virologia, se realiza el test de resistencia genotipico para todo el pais en

forma gratuita. Se realiza la vigilancia de genotipos virales y de la resistencia secundaria.

b) Con el Departamento de Informética se realiz6 la incorporacion en el Certificado de Recién
Nacido Vivo de los datos: realizacion de test de VIH en el embarazo, resultado del mismo,
TARV en el embarazo y/o parto. Este certificado se completa online en el 100% de las
matemidades en el pais y los datos de VIH se registran en el sistema informético pero no
en la version impresa que se entrega a la madre.

c) Se adopto la nueva version del SIP que incluye datos de VIH en la mujer, resultados del
test, datos de TARV.

Con las innovaciones antes mencionadas se espera: 1) mejorar la obtencion de datos respecto a
los diagnosticos de VIH/Sida, especialmente en vias de transmision; 2) obtener datos que
permitan conocer las cifras de prevalencia de transmision perinatal a nivel nacional y realizar una

aproximacién a sus determinantes.

d) En el afio 2012 se dara continuidad a las acciones en Estigma y Discriminacion,
generando un formulario consensuado de registro de denuncias y seguimiento de las
mismas. Se espera que informacioén aportada sea de utilidad para el fortalecimiento de las

estrategias en la lucha contra el Estigma y la Discriminacion hacia las Vs.
Respecto a la sifilis, especialmente la sifilis en el embarazo y la sifilis congénita:

a) Creacidn de un nuevo formulario de notificacién de sifilis congénita y de un sistema de
notificacién online a DEVISA.

b) Adopcion de la nueva version de camé perinatal del SIP para Latinoamérica e
incorporacion de variables especificas para nuestro pais respecto al diagnéstico de sifilis

en el recién nacido.

Durante este periodo no se han realizado estudios CAPs ni seroldgicos en poblaciones
vulnerables en nuestro pais. Esta planificada la ejecucién en el afio 2012 del “Estudio
seroprevalencia de VIH/Sida y conocimientos, actitudes y practicas entre usuarios de cocaina,
pasta base, crack y otros derivados de la hoja de coca en Montevideo y su area metropolitana”
(PAF B -UNAIDS Programme Acceleration Funds). En el proceso de preparacion de esta

investigacion se realizo un taller de entrenamiento destinado a crear capacidades técnicas en

76



equipos de investigacion en el uso de la metodologia “Respondent Driven Sampling” (RDS). Este
taller co-organizado por el Programa Nacional ITS-VIH/Sida y la Junta Nacional de Drogas, se
realizd entre el 20 y 23 de junio del 2011 con el apoyo del Equipo Conjunto de Naciones Unidas
para el VIH/Sida. Posteriormente se realizo una convocatoria a presentacion de propuestas para la
ejecucion del proyecto. La evaluacion de las mismas y seleccion de la propuesta ganadora fue
realizada en diciembre del 2011.
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CAPITULO IV. PRACTICAS OPTIMAS

En primer lugar, se presenta como préctica Optima a las acciones realizadas en el marco del
objetivo estratégico del PEN, “Disminuir la estigmatizacion y la discriminacion de la poblacion con
VIH/Sida al interior de la sociedad uruguaya’.

La ejecucion del Proyecto PAF A (Programme Acceleration Funds) de ONUSIDA permitié una
accion conjunta intersectorial del Area de Salud Sexual y Reproductiva, el Programa de Nacional
ITS-VIH/Sida del Ministerio de Salud Publica, las organizaciones de personas viviendo con VIH
(ASEPO, AMISEU, ICW, REDLA) y el Equipo Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/Sida de
respuesta al estigma y discriminacion de las personas con VIH 'y en la promocion de sus derechos.

En ese contexto, se realizd una investigacion exploratoria, “Estudio sobre estigma y discriminacion
hacia Personas Viviendo con VIH", desde mayo a agosto del 2011, a través de una consultora
contratada, con el objetivo de identificar, sistematizar y caracterizar las denuncias sobre
situaciones de estigma y discriminacién hacia las personas viviendo con VIH/Sida, y también
realizar recomendaciones tendientes a mejorar el abordaje, procesamiento y resolucion de las

mismas (Mapa de Ruta).

Desde el punto de vista metodoldgico la investigacion tuvo un abordaje cualitativo y cuantitativo: a)
se realizaron entrevistas en profundidad a diversas organizaciones de la sociedad civil que
trabajan en el campo de VIH/Sida con el propédsito de relevar modalidad de recepcion, gestion y
resolucion de las denuncias; b) se relevaron datos cuantitativos de las denuncias recibidas durante
el afio 2010 por las organizaciones participantes (AMISEU, ASEPO, Red de Personas Viviendo
con VIH/Sida, ICW); c) entrevistas con referentes de instituciones claves en la confecciéon de un
mapa de ruta para la gestion mas efectiva de las denuncias (Direccion de Derechos Humanos del
CODICEN, Inspeccion General del Trabajo y la Seguridad Social del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, Comisién Honoraria contra la Xenofobia, el Racismo y toda forma de

discriminacion del Ministerio de Educacion y Cultura, Comisionado Parlamentario Penitenciario).

Dentro de los resultados de la investigacion se destaca que se identificaron los ambitos donde

ocurren las principales situaciones de discriminacion:
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a) Salud: dificultades en el acceso al tratamiento y atencion, falta de confidencialidad por

parte del personal de salud médico y no médico
b) Laboral: despidos injustificados o cambios de condiciones de empleo

c) Educacion: falta de confidencialidad por parte del cuerpo docente o autoridades en caso
de conocer el estado seroldgico de la persona o suponerlo, restricciones impuestas en un

contexto educativo por razén del estado seroldgico del o la afectado/a, padre o madre

Asimismo, se obtuvo un panorama del proceso de recepcion, gestion y tratamiento de las

denuncias por discriminacion y estigma hacia PVVS.

Una de las conclusiones mas relevantes de esta investigacion, es el evidenciar que la modalidad
de tratamiento que han implementado durante estos afios las organizaciones de la sociedad civil
ha sido mayormente efectivo a la hora de resolver ciertos casos de discriminacion y estigma y ha
suplantado las omisiones del Estado, pero pensando en una estrategia mas operativa y que
coadyuve a la erradicacién de la discriminacion y estigma en todos los ambitos de la sociedad, la
interinstitucionalidad y el involucramiento real de las esferas estatales es una premisa que no se
puede seguir evadiendo. Esto justifico la necesidad de gestionar un mapa de ruta para las
situaciones de discriminacion y estigma hacia PVVS donde la mayor cantidad de actores

(gubernamentales y de la sociedad civil) comprometan sus acciones y recursos.

En el marco de este estudio se destaca también el compromiso y la apertura al tema de los
referentes de las distintas instituciones estatales que se han entendido como alianzas en la lucha
contra la erradicacion de la discriminacion y estigma hacia PVVS y claves en la confeccion de un
mapa de ruta para la gestion mas efectiva de las denuncias. (Direccion de DDHH del CODICEN,
Inspeccion General del Trabajo y la Seguridad Social MTSS, Comision Honoraria contra la
Xenofobia, el Racismo y toda otra forma de discriminacion MEC, Comisionado Parlamentario

Penitenciario).

De esta investigacion también se desprende que la totalidad de estas instituciones tienen como
referentes principales a personas sensibilizadas en el tema VIH y DDHH y todas ellas han
trabajado directamente con situaciones de estigma y discriminacion hacia personas con VIH. Esta
realidad no es un comun denominador en otros temas, y no se ha dado quizas en otros momentos

de la epidemia en nuestro pais y por tanto es un momento institucional que deberia ser
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aprovechado para generar acciones mas efectivas contra el estigma y la discriminacién hacia las

PVVS en los distintos ambitos.

Por ultimo, el Senado dio en el mes de setiembre de 2011 sancion definitiva a la Ley 18.806
complementaria a la Ley 18.446, que a fines de 2008 cre6 la Institucion Nacional de Derechos
Humanos y Defensoria del Pueblo (INDDHH), votada por unanimidad. La representante nacional
Daniela Payseé explico durante el Taller de dialogo que ahora, la comisién de Derechos Humanos
de la Asamblea General —presidida por ella- comenzara a funcionar con el fin de seleccionar a los

miembros del INDDHH y discutir la integracion del directorio.

El mapa de ruta consensuado en esta instancia es en la actualidad la primera herramienta con que
se cuenta a nivel nacional donde se acuerdan las acciones a seguir en los dmbitos donde se
producen la mayor parte de las situaciones de estigma y discriminacion: sanitario, laboral,

educativo y penitenciario.

Como complemento de esta investigacion se decidio lanzar una Campafia de comunicacion
enfocada en combatir las situaciones de estigma y discriminacion y la promocién del derecho a
estudiar, el derecho a trabajar, el derecho a recibir una atencion en salud, de las personas que
viven con VIH. Se trata de lograr sensibilizar a los operadores y usuarios de educacion y salud
sobre las situaciones de estigma y discriminacion hacia las personas que viven con VIH (nifios,

nifias, adolescentes y adultos) y contribuir a su disminucién y reforzar la inclusion social.

Con la plena colaboracién honoraria del Circulo Uruguayo de Publicidad, en el marco de sus
acciones de responsabilidad social, se realizd todo el proceso creativo de produccion de la
campafia de comunicacion, la seleccion de mensajes y estéticas propuestas, la validaciéon por
parte del conjunto de actores involucrados. El lanzamiento de la campafia, 3 autoadhesivos y 3
afiches se realiz6 el Dia internacional de lucha contra el SIDA, el 1 de Diciembre. Con el apoyo del
Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Desarrollo Social, la campafia de difusion alcanzo

todo el territorio nacional.

Seleccionamos esta investigacion y las acciones subsiguientes como préctica dptima por las

siguientes razones:
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= Constituye una iniciativa de la CONASIDA-MCP que reafirma su liderazgo y capacidad de
generar propuestas concretas e intersectoriales

= La capacidad de trabajo articulado de las Organizaciones de la Sociedad Civil y de
Personas que Viven con VIH, demostrada a través de la participacion activa y coordinada
tanto en la fase de planificacion, como ejecucion, andlisis critico de la investigacién y su
difusion

= La generacion de resultados que trascienden lo meramente descriptivo para impulsar
acciones sustentadas en la evidencia generada

= El compromiso de los sectores donde se identificaron las mayores prevalencias de
situaciones de discriminacion, condicion indispensable para avanzar en estrategias
efectivas en la lucha contra el estigma y la discriminacion

= El compromiso de una empresa privada en el marco de sus acciones de responsabilidad
social asumiendo de forma honoraria la creacion de la campafa publicitaria, en un hecho

sin precedentes en la respuesta contra el VIH/Sida en nuestro pais

Como otra practica dptima se destaca el reconocimiento de la calidad de Monotributistas para las
trabajadoras y los trabajadores sexuales, incluyendo las personas Trans, a través del Decreto
E/ 363 del Ministerio de Economia y Finanzas de fecha 15.02.2011, por tratarse también de un
proceso participativo y plural entre sectores de gobiemo y el conjunto de las organizaciones

sociales de los grupos vulnerables directamente involucrados.

La estrategia progresiva de sensibilizacién y ampliacion de sectores publicos estratégicos como el
Ministerio de Economia y Finanzas para buscar formas de cotizacion que contemplaran las reales
condiciones socioecondmicas de los y las trabajadores sexuales, tal cual fuera la demanda las

organizaciones sociales signific un proceso multisectorial de gran relevancia.
Dicha estrategia se enmarca en una apuesta de la actual administracion de fortalecimiento de

mecanismos y procesos de inclusion social, y formalizacion de diversos colectivos de trabajadores

y trabajadoras que hasta este momento se encontraban desamparados por la seguridad social.
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De ahora en mas, los servicios sexuales contribuyen a la seguridad social, a través del
monotributo, pudiendo el titular monotributista unipersonal obtener como prestaciones de
actividad: cobertura opcional de salud para él/ella y para los hijos menores a cargo 0 mayores con
discapacidad, lentes y protesis, subsidio o licencia por enfermedad, subsidio transitorio por
incapacidad parcial, asignacion familiar ampliada. Y como prestaciones de pasividad: jubilacion
comun, jubilacién por edad avanzada, jubilacion por incapacidad fisica, cobertura de salud para
él/ella y para los hijos menores a cargo o mayores con discapacidad, si es beneficiario/a en
actividad, préstamos, pension por sobrevivencia, turismo social y otras posibilidades como acceso

a soluciones habitacionales, etc.
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CAPITULO V.

PRINCIPALES PROBLEMAS Y ACCIONES CORRECTIVAS.

Las principales carencias en la respuesta nacional a la epidemia de VIH/Sida durante el periodo

que cubre el informe se analizan en funcion del PEN 2006-2010, de algunos indicadores

actualizados y de nuevas evidencias disponibles. Asimismo, se describen las acciones correctivas

emprendidas en el periodo 2010-2011.

5.1. Principales problemas encontrados.

Objetivo 1. Lograr que la poblacién uruguaya incorpore practicas de promocion de la salud y

prevencion de ITS y VIH.

1.

No se han realizado intervenciones preventivas para poblaciones vulnerables en
forma continua y con cobertura nacional.

Las organizaciones no gubernamentales que trabajan con poblaciones en situacion
vulnerable son relativamente pequefias, con pocos recursos humanos y financieros.
Se concentran en Montevideo y tienen escasa intervencion en el resto del pais.

Las campafias publicas han sido escasas en el tiempo y de impacto limitado y

persisten entre la poblacion creencias erréneas acerca de la transmisién del VIH.

Objetivo 2. Lograr el acceso universal a la salud integral de las personas viviendo con VIH y el

manejo de las ITS.

4.

El diagnéstico de la infeccion VIH se realiza de forma tardia (40%-45% en estadio
Sida en el sector publico)

El acceso al TARV es tardio y con una cobertura limitada de acuerdo a las
recomendaciones adoptadas por el pais (umbral de CD4 350)

La permanencia en tratamiento a los 12 meses es baja en el sector publico,
traduciendo problemas de adherencia y deficiencias en la atencion integral

Existen marcadas deficiencias en el abordaje de la coinfeccion TB/VIH: no se realiza
sistematicamente la busqueda activa de TB en PVVs, existe una baja cobertura de

profilaxis con isoniazida cuando esta indicada, la cobertura de TARV en coinfectados
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es muy baja (33% en el afio 2010).
8. No existe una coordinacion clara y sistematizada para que las PPL que viven con VIH

reciban una continuidad en la atencion

Los indicadores 4.1 y 4.2 se encuentran por debajo de los niveles deseables, esto sumado al
tardio impacto sobre la curva de mortalidad, verificandose una meseta recién a partir del afio

2005, alertan sobre obstaculos al acceso a una atencion integral de calidad.

Objetivo 3. Lograr que los recién nacidos en Uruguay estén libres de VIH y de sifilis congénita.

9. A pesar de la alta cobertura nacional de atencion prenatal (95%), hay dificultades
para controlar la transmision vertical del VIH y Sifilis. Hay deficiencias relacionadas
con: a) la captacion de embarazadas pertenecientes a los estratos més pobres de la
poblacion y de las parejas sexuales de embarazadas con ITS o VIH; b) la aplicacion
sistematica de la prueba répida en casos de embarazos mal controlados; c) el
compromiso del equipo de salud con la prevencién de la transmisién matemoinfantil
del VIH. La deficiencia de formacion de recursos humanos en el primer nivel de
atencion y una escasa articulacion con agentes comunitarios de salud son algunos

impedimentos para el logro de este objetivo.

Objetivo 4. Disminuir la estigmatizacidn y la discriminacion de la poblacion con VIH/Sida al interior

de la sociedad uruguaya.

10. El estigma y la discriminacidn sigue presente en la poblacion uruguaya, tanto hacia

PVVs como hacia los colectivos vulnerables.

Objetivo 5. Potenciar el sistema de vigilancia e informacion que permita el disefio, monitoreo y

evaluacion de politicas de salud.

11.  El control y monitoreo de la calidad de la atencion de salud de las PVVs es dificil,
porque la informacion sobre los usuarios es fragmentada y, a menudo, de dificil
acceso. La obtencion de indicadores requiere de recopilacién de informacion de
forma artesanal, mediante cuestionarios y planillas de datos que se envian a los
prestadores de salud. No hay un sistema de registro Unico de pacientes que
proporcione informacion de monitoreo de estrategias programaticas y su impacto.

12.  Los estudios de 22 generacién son costosos y de dificil implementacion y requiere

siempre de apoyos externos ya que el Programa no dispone de recursos propios.
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5. 2. Acciones correctivas.

Las caracteristicas de la reforma de la salud en proceso, configura un marco institucional que

propicia la puesta en marcha de acciones correctivas especificas, destacando:

Fortalecimiento del primer nivel de atencion para ampliar la cobertura y mejorar la
calidad de los servicios a la poblacién de menores recursos.

Inversion en la infraestructura de policlinicas y centros de salud comunitarios.

Modelo de atencion integral, con actividades que promueven estilos de vida
saludables.

Promocion de la participacién de los usuarios en el Consejo Consultivo Nacional
Intersectorial (Ley 18.335 Anexo 6), que integran representantes de todos los sectores,
incluso los trabajadores de la salud.

Organizacion de la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad definidos y
areas territoriales.

Creacion de un Fondo Unico de Financiamiento (FONASA, Ley 18.131, Anexo 7) que
establece la relacién con los prestadores de salud (subsectores publico y privado), la
regulacion y el control a través del Contrato de Gestion.

Establecimiento de la contribucion por cuota de salud per cépita y por metas

asistenciales de salud.

A continuacion se presentan de forma resumida las acciones especificas para resolver las

deficiencias mencionadas, manteniendo el ordenamiento por objetivos.

Objetivo 1. Lograr que la poblacién uruguaya incorpore practicas de promocion de la salud y

prevencion de ITS y VIH.

La ejecucion del Proyecto “Hacia la Inclusion Social y el Acceso Universal a la Prevencion
y Atencion Integral de VIH/Sida de las Poblaciones méas Vulnerables en Uruguay’,
contribuira con seguridad a subsanar las deficiencias planteadas en los puntos 1 al 3y
parcialmente el 4, fortaleciendo la estrategia nacional ante el VIH/Sida. Este proyecto
(Ronda 10 del FM) enmarcado en el PEN del Programa ITS/Sida, tiene dos receptores

principales, el MSP (estatal) y la Agencia Nacional de Innovacién e Investigacion-ANII (no

85



estatal) y esta dirigido a dos poblaciones vulnerables, HSH y trans. Las principales
actividades a desarrollar son: fortalecimiento de las capacidades organizativas y de
gestion de Organizaciones No Gubemamentales que potencien las actividades de
promocion y prevencion entre pares, realizar abogacia, disefiar proyectos y estrategias de
incidencia politica, implementar estrategias para el acceso a la prueba y fortalecer la
captacion efectiva por el sistema de salud asi como la atencion integral de las poblaciones
referidas, realizar campafias de informacion y comunicacion con énfasis en la promocion

de salud, prevencion, ejercicio de derechos y reduccion del estigma y la discriminacion.

El fortalecimiento de la proteccion de la SS y SR, ha generado la creacidn y
fortalecimiento de estos servicios, con un carécter integral, universal y accesible a toda la
poblacién. En el afio 2012 se llevara adelante un plan de capacitacién a equipos de salud
para la atencion integral de la diversidad sexual y para la promocion y prevencion de ITS y

VIH, con énfasis en la oferta de las pruebas diagndsticas con consejeria.

Desde el Programa Nacional ITS-VIH/Sida, se realiz una actualizacion de los algoritmos
diagndsticos de VIH vy sifilis que incluye la implementacion de pruebas répidas en el lugar

de atencidn con enfoque en poblaciones vulnerables.

Intervenciones y apoyo del Programa Nacional ITS-VIH/Sida a las direcciones

departamentales de salud, ONG, organizaciones de base comunitaria y de PVVs

El Programa Nacional ITS-VIH/Sida integra la Comision de Proteccion del Trabajo Sexual
junto al Ministerio del Interior, Instituto Nacional de Nifiez y Adolescencia del Uruguay
(INAU), Ministerio de Trabajo y representantes de dos ONG de trabajo sexual femenino,
masculino y trans. Esta comision trabaja en la promocion del acceso a los servicios de
salud y los derechos ciudadanos de estas personas. Durante el afio 2011 se trabaj6 en
una propuesta para la modificacion del decreto 480/003 regulatorio de la Ley 17.515
(Trabajo Sexual), donde se propone el pasaje del registro Nacional de Trabajo Sexual
desde el Ministerio del Interior a la drbita del Ministerio de Salud Publica. Se realizé una
consulta nacional con trabajadoras/es sexuales para difundir esta modificacién y promover

la capacidad organizativa a nivel nacional.

El Programa Nacional ITS-VIH/Sida lidera un grupo de trabajo intersectorial en PPL, que

integran representantes de la asesoria del Ministerio del Interior, del Instituto Nacional de

86



Rehabilitacion y del Comisionado Parlamentario en Carceles. Durante el afio 2011 se
realizaron las siguientes actividades: 1) se generdé un documento de recopilacion de
marco normativo, atencién de salud y estudios de situacion de las ITS/VIH en cérceles; 2)
se inici6 la provision de preservativos a PPL; 3) se realizaron las coordinaciones para la
inclusion en la curricula de formacion de operadores penitenciarios de temas de: SSy SR,

diversidad sexual, género, vulnerabilidad y riesgo, ITS y VIH, estigma y discriminacion.

Objetivo 2. Lograr el acceso universal a la salud integral de las personas viviendo con VIH y el

manejo de las ITS.

Respecto al punto 4, diagnostico tardio:

Como fue previamente referido la implementacién del Proyecto del FM sera esencial para
ofrecer las condiciones de accesibilidad a la prueba a las poblaciones vulnerables

objetivo.

El PNA sera fortalecido en sus capacidades en oferta de la prueba a poblaciones

vulnerables a través de las capacitaciones a los equipos de SS y SR.

En el 2012 se realizara una capacitacion en uso de pruebas rapidas y su validacion con
apoyo de OPS-OMS. En nuestro pais las pruebas rapidas de VIH vy sifilis fueron validadas
en embarazadas y a pesar de su amplia disponibilidad en el PNA no se han realizado

evaluaciones de desempefio en otras poblaciones.

Respecto a los puntos 5y 6, baja cobertura de TARV y baja permanencia en el régimen a los 12

meses:

Se actualizaron las guias de TARV donde se propone la estandarizacion de regimenes de

primera linea con planes sencillos y bien tolerados.
Se ha propuesto una normativa que contribuya al cumplimiento de la guia y su auditoria.

Uno de los principales obstaculos se encuentra en la centralizacion en un unico centro de
referencia de VIH el acceso al TARV en el sector publico de ASSE (excluye Servicios de
Uniformados). Esto genera una gran demanda asistencial que supera las capacidades y
una atencion fragmentada con los consecuentes retardos en los inicios de tratamiento y
multiples obstaculos para la permanencia y adherencia de las PVVs. Por otra parte, la

poblacién que se asiste en este sector, es la mas vulnerable, mayoritariamente en

87



situaciones de pobreza, con una importante proporcion de usuarios de drogas y falta de
sostén familiar y social. Este tema fue planteado en la CONASIDA-MCP y se estd
trabajando con el nivel central de ASSE para promover la descentralizacion de la atencion
y fortalecimiento de los equipos de salud que necesariamente deben ser

multidisciplinarios para garantizar un abordaje integral.

Respecto al punto 7, abordaje integral de la coinfeccion VIH-TB:

Se elabor6 una Guia de TB-VIH, la que se encuentra en revision por expertos de OPS-
OMS.

Se conformd un grupo de trabajo intersectorial, Programa Nacional ITS-VIH/Sida, CHLA-
EP, ASSE y Academia. Durante el afio 2011 se realizaron algunas acciones: 1) taller de
consejeria y oferta de la prueba de VIH y conceptos basicos de TARV para referentes de
TB; 2) elaboracién de un formulario con datos para el monitoreo de ambas infecciones; 3)

disefio de un plan de distribucion de TARV en centros de la CHLA en Montevideo.

Se esta realizando abogacia ante las autoridades de Salud para la creacion de un Grupo
Coordinador Nacional de TB-VIH, que permita realizar la cogestion eficiente

implementando acciones en prevencion, atencion integral y apoyo a PVVs con TB.

Obijetivo 3. Lograr que los recién nacidos en Uruguay estén libres de VIH y de sifilis congénita.

Se detallaron previamente las acciones realizadas que se encuentran contenidas en el
Plan de Salud Perinatal y en el Plan de Impacto de sifilis, el plan de monitoreo y las

normativas referidas.

Objetivo 4. Disminuir la estigmatizacidn y la discriminacion de la poblacion con VIH/Sida al interior

de la sociedad uruguaya.

Respecto al punto 10, la permanencia de situaciones de estigma y discriminacién hacia las PVVs:

Como fue previamente referido, en el Proyecto del FM se encuentran acciones de
fortalecimiento de las capacidades de ONG de poblaciones vulnerables comprendidas en
el proyecto, asi como campafias de difusion tendientes a la sensibilizacién de la poblacion

general en la tematica.

Se dara continuidad a las acciones emprendidas como resultado del Proyecto “Estudio del
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estigma y discriminacion hacia las personas que viven con VIH': creacion de un formulario
de denuncias consensuado, seguimiento a través de un comité con el registro de las

denuncias y su resolucion final, difusion de avances y resultados.

Se dara continuidad al trabajo integrado con actores de la salud, ONG y apoyo del Equipo
Conjunto de Naciones Unidas con el objetivo de promover la atencidn en salud integral,
inclusiva y amigable a la diversidad sexual. En el mismo sentido contribuira la

capacitacion a equipos de SS y SR ya mencionada.

Objetivo 5. Potenciar el sistema de vigilancia e informacion que permita el disefio, monitoreo y

evaluacion de politicas de salud.

Respecto al punto 11, monitoreo de la calidad de atencion a PVVs:

En el periodo 2008-2009, se realiz6 el pliego técnico para la adquisicion del sistema
informético de atencion, registro, educacion y difusion (SIDA EN RED), que aun sigue sin

implementarse por falta de presupuesto.

Se esta trabajando con el Departamento de Informética en la creacion de una herramienta
que permita el registro online por partes de las instituciones de variables referidas a TARV.

Respecto al punto 12, las limitantes en la ejecucion de estudios de 22 generacion:

Nuevamente aqui, la ejecucion del Proyecto FM, contribuird a actualizar el conocimiento

ya que estan planificados estudios CAPs y seroldgicos en poblaciones HSH y trans.

Esta previsto la realizacion del estudio previamente referido en usuarios de drogas en el

afio 2012, el que ya cuenta con financiacion del PNUD.

Se actualizé el formulario de recoleccion de datos de trabajadoras/es sexuales que se

controlan en las policlinicas de ITS de todo el pais.
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CAPITULO VI. APOYO DE LOS ASOCIADOS
PARA EL DESARROLLO DEL PAIS.

I ——
Las acciones del Equipo Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/Sida se enmarcan en la
experiencia piloto de la reforma del SNU “Delivering as ONE”, y apuntan a ofrecer asistencia
técnica y financiera para el fortalecimiento de la respuesta nacional a la epidemia de VIH, en
estrecha coordinaciéon con las autoridades nacionales y en didlogo con los diversos actores

involucrados, siguiendo los principios de los TRES UNOS.

El Equipo Conjunto lleva adelante un proceso de armonizacion, coordinacién y busqueda de
sinergias de las acciones de las agencias copatrocinadoras del ONUSIDA, considerando las 10
prioridades del Marco de resultados de ONUSIDA y teniendo como horizonte de trabajo brindar
apoyo para el logro de las metas nacionales del acceso universal al apoyo, prevencion, asistencia
y tratamiento definidas en el Marco de Asistencia de Naciones Unidas para el Desarrollo en
Uruguay (MANUD - UNDAF).

Esta contribucion del Equipo Conjunto sobre SIDA se apoya en los principios de division de trabajo
de las Agencias copatrocinadoras del ONUSIDA y su Secretariado, basada en las experticias de

cada una, como modalidad eficiente de brindar apoyo a las prioridades estratégicas nacionales.

Durante el periodo de reporte, el Equipo Conjunto estuvo presidido por el Representante de
UNICEF para Uruguay, funciéon asumida en enero 2009, y se cuenta con los puntos focales de
OPS, UNICEF, UNFPA, OIT, UNESCO, ONUMujeres, PNUD, UN CARES, UNODC y de la Oficina

de la Coordinadora Residente.

A continuacion se detallan las actividades desarrolladas y reportadas hasta la fecha de cierre de

este informe:
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ONUSIDA

e Desarrollo del Estudio sobre Estimacion del tamafio de la Poblacion de Hombres que

tienen sexo con hombres para Montevideo y Area Metropolitana

Uno de los principales desafios identificados por el Programa Nacional de ITS/Sida — Ministerio de
Salud Publica refiri6 a la produccion de informacion estratégica sobre los grupos méas vulnerables,
de manera de disponer de insumos para el disefio de acciones de prevencidn, atencion y apoyo
més efectivas para alcanzar las metas del Acceso Universal. En este marco, se realizd el Taller de
entrenamiento destinado a crear capacidades técnicas locales en el uso de metodologias de
estimacion de tamafio poblacional en hombres que tiene sexo con hombres (HSH), asi como en el
desarrollo e implementacién de protocolos que permitan estimar el tamafio poblacional de HSH
Uruguay.

A partir de esta actividad, se conformé un unico equipo de investigacion integrado por técnicos de
la Facultad de Ciencias Sociales, el Instituto de Estadistica de la Facultad de Ciencias
Econdmicas, AIRE.uy y de las organizaciones de la sociedad civil, Ovejas Negras y FRANSIDA,
interactuando en forma permanente con los responsables del PITS/Sida y ONUSIDA Se revisaron
las metodologias disponibles para la estimacion del tamafio de la poblacion de grupos vulnerables
para identificar las opciones factibles en el contexto de Uruguay y se tomé la decision de aplicar la
metodologia del “Objeto Unico” para conocer el nimero de Hombres que tienen Sexo con
Hombres (HSH) en Montevideo y el area metropolitana. El estudio permitié estimar la poblacién de
HSH que vive en Montevideo y su zona metropolitana (Pando, La Paz, Las Piedras, Ciudad del
Plata y Ciudad de la Costa); caracterizar el patrén de circulacion de los HSH entre los lugares en
Montevideo y zona metropolitana y disponer de informaciéon cualitativa acerca de la
autopercepcion de los HSH y su comportamiento concomitante, en un gradiente cuyos extremos
son la asuncion y no asuncion explicita de su orientacion sexual. Apoyo para la extensién de los

derechos de la seguridad social a trabajadores sexuales masculinos y Trans.

Como en el resto del continente, las personas Trans en Uruguay conocen altas prevalencias de
VIH que reflejan las numerosas vulnerabilidades sociales, el estigma y la discriminacion y otras

violaciones de sus derechos humanos que deben enfrentar, en particular los numerosos
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obstéculos que encuentran para acceder a la educacion, el trabajo, la salud y otros servicios. Una
situacion que se agrava considerablemente si las personas Trans ejercen el trabajo sexual, formal

o informal.

En ese sentido, las sucesivas conferencias de alto nivel 2001 y 2006 y sus respectivos
compromisos asumidos consensuaron en desarrollar una respuesta integral a la epidemia del VIH
Sida como estrategia efectiva para abordar la complejidad de los desafios, que van mas alla del
sector salud. Esto implica el necesario compromiso y participacion plena de todos los sectores e
instituciones del Estado, de la sociedad civil organizada, de la cooperacion internacional, para
actuar conjunta y articuladamente en la generacion de mejores condiciones para lograr el acceso
universal a la atencion en salud, el tratamiento, el apoyo y la prevencion, para la poblacién en
general, pero, en particular, para las personas que viven con VIH y para los grupos mas
expuestos. Es decir, generar entornos sociales y politicos favorables, integradores, focalizando en
los derechos y oportunidades para los grupos mas expuestos a la epidemia y también mas
estigmatizados, como son los Gays y otros hombres que tienen sexo con hombres, Personas

Trans, trabajadores y trabajadoras sexuales y usuarios de drogas.

En 1995, el Banco de Prevision Social, a iniciativa del integrante del Directorio en representacion
del movimiento sindical PIT-CNT trabajando en estrecha coordinaciéon con la organizacion de
trabajadoras sexuales AMEPU, logrd impulsar la Resolucion de Directorio N 45-18/95 de fecha del
05.12.95 que les permitia acceder a todos los beneficios que brindaba el BPS a condicién de estar
registrada y autorizada a ejercer el trabajo sexual, dentro de las disposiciones reglamentarias

vigentes en aquel momento.

Desde 2009, el Banco de Prevision Social de Uruguay, liderado por su Presidente, inicié un
proceso amplio de dialogo y trabajo conjunto con la pluralidad de las organizaciones de la
Sociedad civil involucradas en la respuesta a la epidemia y el trabajo sexual (ATRU, AMISEU, KM
0, REDUTRASEX, ALPECSE, CIEI-SU, OVEJAS NEGRAS, AMEPU), con la asistencia técnica de
ONUSIDA.

El primer paso fue la adecuacion normativa realizada a través de la resolucion de diciembre del
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2009, cuando el Directorio, basandose en la propia definicion de la Ley N° 17.515 de fecha del
4.7.2002, segun la cual “son trabajadores sexuales todas las personas mayores de dieciocho
afios de edad que habitualmente ejerzan la prostitucion, recibiendo a cambio una remuneracion en
dinero o en especie” amplié la cobertura social vigente desde 1995, a toda persona ejerciendo el
trabajo sexual sin distincion de identidad de género, abriendo el acceso a prestaciones como
cobertura en salud, subsidio por enfermedad, jubilaciones, pensiones, asignacion familiar,
asistencia odontologica y oftalmologica, en pie de igualdad con cualquier otro trabajador/a

cotizante al organismo previsional bajo la modalidad de inscripcién como empresa unipersonal.

De esta manera, el articulo de la Resolucion de Directorio N° 45-18/1995, de fecha 05.12.95, que
determinaba “Declarar que quienes ejerzan la prostitucion dentro de las disposiciones
reglamentarias que autorizan tal ejercicio tienen amparo como trabajadoras no dependientes, por
las leyes n° 12.138 y 12.380 , siendo fitulares de todos los beneficios que brinda el BPS a sus
afiliados” es modificado por la Resolucion de Directorio N° 42-2/2009, de fecha 17.12.09,
resolviendo “Declarar aplicable en lo pertinente el régimen establecido en la R.D.N° 45-18/1995,
de 05.12.1995, a todas las personas, sin distincion de género, autorizadas a ejercer el trabajo
sexual, en los términos, condiciones, requisitos y obligaciones establecidos en la ley n® 17.515, de

fecha 04.07.2002, y normas reglamentarias, modificativas y concordantes”.

En segundo lugar, con el objetivo de lograr la mas amplia difusion de los nuevos derechos
adquiridos, el grupo de trabajo intersectorial elaboré conjuntamente con los servicios de
comunicacion del BPS un material informativo especifico dirigido a las personas Trans (‘En el
trabajo sexual...muchas cosas estan cambiando®) que fue lanzado en una Conferencia de Prensa
en agosto del 2010, por parte del Presidente del BPS y representantes de las organizaciones de la

sociedad civil involucradas.

El pleno reconocimiento en igualdad de condiciones, derechos y obligaciones del trabajador y
trabajadora sexual, incluyendo las personas Trans, permitid continuar trabajando en conjunto para
explorar formas de cotizacion mas ajustadas a la realidad socio econémica de estos grupos y
también explorar oportunidades de capacitacion laboral en otras actividades. Como fruto de estas

gestiones, el BPS logré el reconocimiento de la calidad de Monotributistas para las y los
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trabajadores sexuales, incluyendo las personas Trans, a través del Decreto E/ 363 del Ministerio
de Economia y Finanzas de fecha 15.02.2011. Este tercer paso implicé la reduccion significativa
en los niveles de aportes personales, la consolidacion del reconocimiento y la formalizacion
laboral, con el consiguiente acceso a los beneficios y prestaciones sociales del BPS, todo lo que
configura una accion estratégica de inclusion social y de promocion de la ciudadania y derechos
de los grupos mas vulnerables. .

El presente proceso llevado adelante por el Banco de Prevision Social puede considerarse una
contribucién significativa para modificar las condiciones socio culturales que incrementan los
riesgos de exposicion al VIH de ciertos grupos poblacionales y para promover los derechos,
ciudadania y calidad de vida de trabajadores y trabajadoras sexuales, creando mejores

condiciones para lograr el acceso universal a la prevencion, atencion y apoyo en VIH/Sida.

e Elaboracion de la propuesta pais a la 10? Ronda del Fondo Mundial “Hacia la inclusién
social y el acceso universal a la prevencion y atencion integral de VIH y Sida de las

poblaciones mas vulnerables en Uruguay”.

Considerando la especificidad de la Ronda 10 del Fondo Mundial y la situacion epidemioldgica del
pais, las autoridades del Programa de ITS/Sida solicitaron apoyo para la elaboracion de una
propuesta de calidad ajustada a las prioridades y necesidades estratégicas del pais.La asistencia
técnica y financiera del Equipo Conjunto contribuyé con la elaboracion y presentacion en tiempo y
forma de la propuesta pais asi como ofrecer apoyo en las consultas posteriores con el Fondo
Mundial.

El Proyecto “Hacia la Inclusion Social y el Acceso Universal a la Prevencion y Atencion Integral de
VIH/Sida de las Poblaciones mas Vulnerables en Uruguay” fue aprobado en diciembre del 2010 y
el acuerdo de subvencion fue firmado en diciembre del 2011 para dar inicio en el 2012. La
propuesta esta orientada a las poblaciones méas expuestas: personas trans (travestis, transgénero
y transexuales), trabajadores sexuales masculinos y gays y otros hombres que tienen sexo con

hombres. Los principales objetivos son:
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e Promover el acceso universal a la prevencion, diagndstico y atencion de VIH e ITS y
coinfeccion VIH-TB de la poblacion gay, de otros HSH y Trans (incluyendo trabajadores
sexuales y personas privadas de libertad), con base en evidencias y en un marco de derecho
alasalud

e Fortalecer las organizaciones y colectivos de HSH y Trans del pais para contribuir a su
integracion social y consolidar un entorno favorable para el control de la epidemia

e Promover un entorno social favorable hacia la plena inclusion social y el ejercicio pleno de la
ciudadania de las poblaciones de HSH y Trans que disminuya su vulnerabilidad a las ITS y
VIH

e Consolidar un sistema de informacion nacional oportuno, relevante y transparente, que

contribuya con evidencia actualizada a la respuesta nacional

e Revision del Plan Estratégico quinquenal a través de la metodologia ASAP (ONUSIDA -

Banco Mundial).

La asistencia técnica y financiera de ONUSIDA junto al Banco Mundial permitié apoyar el proceso
de sistematizacion y revision de las evidencias cientificas disponibles en relacién al tratamiento,
prevencion, apoyo y atencion al VIH (documentos, estudios, investigaciones), y la consecuente
elaboracion de una matriz de resultados, priorizacién y costeo para el Plan Estratégico Nacional
en VIH/Sida. Se obtuvieron dos documentos claves para la definicion de la estrategia 2012 — 2016,
difundidos luego entre los actores de la respuesta al VIH en Uruguay: Base de datos y referencias

para una estrategia basada en evidencia y Marco de Resultados y Estimacion de costeo.

e Revision y fortalecimiento del Sistema de registro y vigilancia epidemiolégica.

En el marco del proceso de reestructura y fortalecimiento de la vigilancia del VIH/Sida en el pais
llevado adelante por el Departamento de Vigilancia en Salud (DEVISA), Division Epidemiologia del
Ministerio de Salud Publica, se identificaron como principales desafios consolidar una base de
datos de toda la epidemia, analizar la informacién recolectada, de forma de brindar elementos
consistentes para el establecimiento de las politicas de salud, y elaborar una estrategia de difusion

de la informacién a los diferentes niveles.
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La asistencia técnica y financiera de ONUSIDA actuando en conjunto con OPS permiti6 contribuir
con el proceso de produccion de informacion precisa y oportuna sobre ITS/Sida que permita a las
autoridades ministeriales, establecer politicas de salud basadas en la evidencia. Se lograron los
siguientes productos: revision de la Base de Datos de la vigilancia del VIH/Sida, propuesta de
formulario de notificacion y propuesta de pautas de analisis y difusion de la informacién existente y

evaluar el sistema de vigilancia.

e Proceso de Andlisis y Revision de las metas e indicadores del Acceso Universal en

Uruguay.

El proceso de revision de la situacién del acceso universal en 2010, de los compromisos que se
adoptaron en la Declaracién de compromiso de 2001 y en la Declaracién politica de 2006,
utilizando los datos sistematizados en el marco de presentacion de informes para el UNGASS, se
realizd en el semestre del 2010 con la asistencia de ONUSIDA. Un proceso altamente participativo

que apunto6 a avanzar en:

el andlisis y revision de la informacion de los reportes de UNGASS y Acceso Universal

en el periodo 2006 al 2010.

o el andlisis de las variables y supuestos que favorecieron o limitaron el
cumplimiento de los compromisos.

o la definicion de un conjunto de indicadores que permitan medir adecuadamente el
ODM 6 “Combatir el VIH/SIDA, la tuberculosis, el Paludismo, el Chagas y otras
enfermedades”, basando la seleccion en los indicadores de Acceso Universal

o la fijacién consensuada de metas hacia 2015 (metas intermedias hacia 2013)

o la participacion en reuniones de consenso de actores claves en la respuesta al

VIH a nivel nacional de representacion multisectorial.

Se logr6 el mapeo y analisis de los indicadores reportados en los informes de UNGASS y Acceso
Universal en el periodo 2006 al 2010, incluyendo el analisis de consistencia de lo reportado en los
informes Internacionales y la revision de la calidad de informacion disponible; el andlisis critico de
la informacién disponible, iniciando un proceso de estandarizacion de indicadores y seleccion de

indicadores y metas aprobados por la instancia multisectorial técnica y la CONASIDA. De esta
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manera se inicid un primer paso en el proceso de construccién de capacidades hacia un Sistema

Nacional de Monitoreo y Evaluacién en VIH.

o Elaboracion de un diagnéstico de estudios y capacidades nacionales de Investigacion y
Evaluacion, en el marco de la construccion de una agenda nacional de investigacion

para Uruguay

En este periodo, la aprobacion de la propuesta pais presentada en la Ronda 10 del Fondo
Mundial, asi como el proceso de actualizacién del PEN a través de la elaboracion del Marco de
Resultados mostraron la necesidad de implementar la creacion y fortalecimiento de un sistema de
Monitoreo y Evaluaciénpara medir la efectividad y eficiencia de la respuesta nacional al VIH. La
implementacion de una consultoria realizada con el apoyo de ONUSIDA permiti6 identificar y
valorar la disponibilidad de estudios de investigacion y evaluacion, en particular aquellos
vinculados a las areas estratégicas clave del PEN asi como definir un inventario preliminar de las
capacidades locales para investigacion y evaluacion, en particular con foco en VIH. Se recogié las
experiencias y apreciaciones de 15 informantes calificados a través de entrevistas de tipo abierto
con secciones estructuradas a actores clave de la respuesta nacional al VIH e ITS y de
cuestionarios destinados a valorar la capacidad de evaluacién de las ONG vinculadas a la
respuesta nacional.

El analisis puso de manifiesto algunos desafios centrales para la respuesta nacional en el pais: la
falta de un sistema de M&E funcional que permita medir total o parcialmente el progreso de la
respuesta nacional; la existencia de iniciativas y capacidades aisladas de M&E de proyectos o
programas especiales; la dispersion de la informacion relevante en diversas bases de datos que
no tiene armonizada la estructura para compartir la informacion; la necesidad sentida de una base
de datos centralizada que permita el acceso a la informacién de manera rapida, ordenada y
consistente; la existencia de varios conjuntos de indicadores (Marco de Resultados, Proyecto del
Fondo Global y Metas de Acceso Universal), similares pero no armonizados; y la existencia de
buenas practicas en instituciones publicas y privadas para considerar como aportes significativos a

la construccion del sistema de M&E.
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e Promocion de la equidad de género y la igualdad de derechos de nifias, adolescentes y
mujeres con VIH.

En el marco de la implementacién de la “Agenda para la accion acelerada de los paises para
abordar la problemética de las mujeres, las nifias, la igualdad de género y el VIH", se desarroll6 el
proyecto Conoce tus Derechos, con el objetivo de consolidar y ampliar el proceso de participacion
ciudadana e incidencia politica de organizaciones sociales que trabajan con y por las mujeres y
nifias viviendo con VIH/sida en Uruguay. El proyecto se apoy6 en una alianza intersectorial
articulando organizaciones de la sociedad civil (los capitulos uruguayos de 3 redes regionales:
ICW Capitulo Uruguay, REDLA +y Movimiento Latinoamericano y del Caribe de Mujeres Positivas,
y la asociacion con foco en nifias y adolescentes FRANSIDA), el sector publico (Area de Salud
Sexual y Reproductiva y el Programa ITS/Sida del Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Nacional de las Mujeres del Ministerio de Desarrollo Social. — MIDES) con el apoyo conjunto de
PNUD y ONUSIDA.

Aprovechando los logros obtenidos en previas actividades se apunt6 a profundizar el proceso de
identificacion y analisis del ejercicio, incumplimientos, obstaculos de los derechos desde una
perspectiva de género, que derivan en el incremento significativo de vulnerabilidades frente al
riesgo del VIH/Sida. El proyecto desarrollé una secuencia de actividades especificas para las
nifias, adolescentes y mujeres (talleres y encuentros) para recuperar y valorizar las experiencias y
competencias de las mujeres y adolescentes viviendo con VIH/Sida, caracterizar las situaciones
que incrementan las vulnerabilidades frente al VIH/Sida en el &mbito cotidiano, familiar, social,
laboral, educativo y salud, identificar y priorizar propuestas de focos tematicos para la campana vy,

finalmente, disefiar colectivamente un conjunto creativo de mensajes.

Se produjeron 4 Folletos institucionales presentando cada una de las cuatro organizaciones de la
sociedad civil, 4 Autoadhesivos orientados a las mujeres y 2 Autoadhesivos creados por las nifias
y adolescentes. Estos materiales tienen como focos prioritarios de comunicacién la prevencion de
la transmision del VIH, la promociéon de los derechos de las personas viviendo con VIH, el
fortalecimiento de practicas inclusivas, no discriminatorias ni estigmatizantes, en los ambitos
cotidianos (familiar, educativo, sanitario, laboral) y la calidad de vida. Los folletos institucionales

apuntan a visibilizar el trabajo comunitario de las redes de mujeres viviendo con VIH, de manera
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que cada mujer y cada joven, mas alla de su lugar de residencia, pueda conectarse con sus pares
y con la serie de recursos que el MIDES y el MSP y la sociedad civil ponen a su disposicion para
defender sus derechos y calidad de vida.

El conjunto de los productos comunicacion producidos por las mujeres y adolescentes viviendo
con VIH fueron presentados en una Conferencia de Prensa organizada en el marco del Encuentro
Las redes de mujeres con VIH se presentan, en el Dia internacional de Accion por la Salud de las
Mujeres, el sabado 28 de mayo de 2011.Con el apoyo del MSP y MIDES, los folletos

institucionales y los adhesivos lograron una cobertura nacional.

e Elaboracion de un Estudio sobre estigma y discriminacion hacia las personas con VIH y
produccion e implementacion de la campafia nacional de comunicaciéon de promocién

de los derechos de las personas con VIH.

A expresa solicitud de la CONASIDA, el disefio y ejecucion del Proyecto PAF A
(ProgrammeAccelerationFunds) de ONUSIDA se focaliz6 en ofrecer una respuesta a las
situaciones de estigma y discriminacion hacia las personas con VIH. Se desarrollé una accion
conjunta intersectorial del Area de Salud Sexual y Reproductiva, el Programa de ITS-VIH/Sida del
Ministerio de Salud Publica, las organizaciones de personas viviendo con VIH (ASEPO, AMISEU,
ICW, REDLA) y el Equipo Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/Sida para llevar adelante
tres actividades prioritarias.

En primer lugar, se realizd una investigacion exploratoria con el apoyo de una consultora
contratada, que permitio identificar, sistematizar y caracterizar las denuncias sobre situaciones de
estigma y discriminacion hacia las personas viviendo con VIH/SIDA, y también realizar
recomendaciones tendientes a mejorar el abordaje, procesamiento y resolucion de las mismas .
Los principales resultados sefialaron a los centros educativos y los servicios de salud como los

espacios donde hay mayor discriminacion.
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En segundo lugar, se consensué un Mapa de Ruta preliminar para la recepcion y gestion de las
situaciones de estigma y discriminacion, incorporando y articulando todos los mecanismos vy
procedimientos actualmente en vigor en el Uruguay asi como el conjunto de actores involucrados
(Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Ministerio de Desarrollo
Social, ANEP — CODICEN, PIT-CNT, entre otros).

En tercer lugar, considerando el diagnéstico obtenido, se procedié disefiar un proceso de
elaboracion de una Campafia de comunicacion enfocada en combatir las situaciones de estigma y
discriminacion y la promocién del derecho a estudiar, el derecho a trabajar, el derecho a recibir
una atencion en salud, de las personas que viven con VIH. Se tratd de lograr sensibilizar a los
operadores y usuarios de educacion y salud sobre las situaciones de estigma y discriminacion
hacia las personas que viven con VIH (nifios, nifias, adolescentes y adultos) y contribuir a su

disminucion y reforzar la inclusion social.

La colaboracion honoraria del Circulo Uruguayo de Publicidad (entidad que reine el conjunto de
empresas de publicidad), en el marco de sus acciones de responsabilidad social, posibilitd llevar
adelante un proceso creativo de calidad de producciéon de la campafia de comunicacion, de
creacion y seleccion de mensajes y estéticas, en el marco de una dinamica participativa del
conjunto de actores involucrados. El lanzamiento de la campafia, 3 autoadhesivos y 3 afiches se
realiz6 durante el Dia internacional de lucha contra el SIDA, el 1 de Diciembre. La accién conjunta
del Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Desarrollo Social, lograron que la campafia de

difusion alcanzara impacto en todo el territorio nacional.

o Fortalecimiento de las organizaciones de la sociedad civil.

El fortalecimiento de las organizaciones de la sociedad civil, en particular aquellas vinculadas con
las personas con VIH y a los grupos mas expuestos a la epidemia (Trans, gays y otros hombres
que tienen sexo con hombres) ha sido una linea estratégica de trabajo desarrollada en todo este

periodo del reporte.

La asistencia técnica y financiera de ONUSIDA ha permitido responder a varias demandas
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recibidas, en particular referentes al fortalecimiento institucional (gestion de la personeria juridica

de ONGs); impresion de materiales institucionales y promocionales; participacion en encuentros

de redes y foros regionales, participacion en consultas técnicas subregionales sobre acceso a

servicios para HSH; promocion de la visibilidad, los derechos, los enfoques educativos especificos

para el colectivo LGBT mediante la accion cultural(Muestra internacional de cine, Llamale H), entre

otras.
UNICEF

Desarrollo de un estudio sobre Huérfanos y nifios afectados por el VIH SIDA En conjunto
con ASSE, MSP y la ONG Compafieros de las Américas se llevo a cabo una investigacion
sobre la situacion de huérfanos y nifios afectados por el VIH SIDA en el Uruguay, publicacion
llamada “Conocer para intervenir Panorama de nifios y adolescentes en situacion de orfandad
a causa del Sida en Uruguay”. El estudio permite conocer la situacion de los nifios, nifias y
adolescentes afectados por la pérdida precoz de su madre y/o padre por causa del VIH SIDA
y realiza una serie de recomendaciones para mejorar la calidad de vida de estos nifios y nifias

y de sus familias.

Fortalecimiento en Derechos y Ciudadania de los y las Adolescentes con VIH (En
conjunto con las ONG FRANSIDA e INLATINA se desarrolld un trabajo con un grupo de
adolescentes afectados por el VIH SIDA en apoyo a su proceso de insercion social, demanda
de salud y prevencion vinculadas al VIH SIDA llamado Su objetivo fue:

a. Promover el desarrollo de la identidad grupal, como quehacer indispensable, para
favorecer la inclusion de los y las jovenes en diferentes dmbitos sociales y educativos
de participacion y a la vez,

b. Identificar elementos concretos que permitan mejorar el disefio y la implementacion de
las politicas publicas que refieren a nifiez, adolescencia y VIH-sida a partir de un
abordaje integral y una reflexién acerca de la realidad de los nifios, nifias y

adolescentes que viven con VIH-SIDA.
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o |dentificacion de las barreras en la prevencion de la sifilis connatal y el VIH.
Participacion de un estudio regional con la participacion de la Universidad de Harvard, el
Ministerio de Salud y UNICEF.

UNFPA

CON EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA:

Fortalecimiento de la estrategia nacional de aseguramiento de condones: compra de
preservativos a través de UNFPA con fondos de gobierno, logrando abastecer a todo el sector
publico, capacitacion de equipos de salud en provisidn de anticonceptivos incluyendo
condones femeninos y masculinos y es sistema de logistica.

Plan Nacional de lucha contra la Sifilis Congénita: de 2009 a 2010 se brindé apoyo al MSP
para el desarrollo de programas pilotos para combatir la SC, esto llevé a que el pais cuenta
desde 2010 con un Plan Nacional de Lucha contra la SC apoyado por UNFPA, con AT de
Punto focal VIH. En 2010 se apoyd la estrategia de comunicacion y elaboracion de materiales
para equipos de salud y usuarios/as. En 2011 se trabajé con OPS para consolidar las bases
de datos provenientes de las diferentes maternidades del pais a los efectos de generar una
base de datos unica a nivel nacional, transferencia del manejo de bases de datos a referentes
locales del sector publico y privado de los diferentes departamentos del pais y desarrollo de la
informacion 2011 en cortes cuatrimestrales para el monitoreo.

Fortalecimiento de capacidades en equipos de salud: en 2010 y 2011 se apoyd el
desarrollo de cursos para la implementacién de la ley18426 sobre SSR y su decreto
correspondiente a la creacion de servicios integrales de SSR, se trabajo la inclusion de los
temas de ITS sida. Asimismo se desarrollaron capacitaciones a equipos de salud que trabajan
con adolescentes en el primer nivel de atencion. En 2011 se apoyé a Programa de ITS-
VIH/sida para el desarrollo de talleres sobre test rapido de VIH, consejeria, incluyendo a los
médicos referentes de tuberculosis.

Consulta Nacional de Trabajadoras y Trabajadores Sexuales, femeninas, masculinos y
trans: desarrollado por el Programa de ITS sida, participaron 70 trabajadoras/es de todo el

pais.
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e Elaboracion de materiales: en 2010 y 2011 se apoy0 el disefio y elaboracion de materiales

educativos en temas de VIH e ITS (folletos, autoadhesivos, posters, guias amigables) y

materiales de difusion (llaveros, condoneras, etc).

CON EL MINISTERIO DEL INTERIOR:

Curricula formacion policial: La Escuela Nacional de Policia incorpord las tematicas de
VIH, junto con las de SSyR y género en las curriculas académicas del personal policial
tras consultoria apoyada por UNFPA.

Curricula formacion militar: Durante el afio 2009 se trabaj6 en el disefio programatico y
en la capacitacion a instructores/as del Ministerio de Defensa Nacional, y se desarrollé un

trabajo de la formacion a alumnos/as de escuelas e institutos militares en el 2010.

CON LA SOCIEDAD CIVIL ORGANIZADA

En 2010 se apoy¢ el disefio e implementacion de los 2 proyectos sobre prevencion de ITS
sida y promocion de SSR en trabajadoras sexuales, desarrollados por la Asociacion de
Meretrices Profesionales del Uruguay (AMEPU) y la Red Uruguaya de Trabajadoras
Sexuales trabajando en sida (REDUTRASEXTRASIDA). Se trato de un trabajo focalizado
en la educacion entre pares

En 2011 se apoy6 a AMISEU en el desarrollo de talleres sobre ITS, VIH y SSyR en el
interior del pais.

En 2010 y 2011 se apoy6 a la ONG Gurises Unidos para el desarrollo del Proyecto ECOS:
Estrategias Comunitarias en Sexualidad, es un proyecto de promocién de SSyR y
DDSSRR con énfasis en la participacion adolescente, que incluye el abordaje de la
prevencion de ITS VIH.

Observatorio Nacional en Género y SSyR: con apoyo de UNFPA, OPS y ONUMujeres se
trabajé en 2010 en un estudio sobre practicas y creencias de profesionales de la salud de
a RAP. En 2011 se disefid e implementd una encuesta en hogares sobre sexualidad y
SSyR incluyendo componentes de IST VIH dirigida a mujeres de 15 a 49 afos,

representativa nacional.
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OPS

Las actividades desarrolladas por la Organizacion Panamericana de la Salud se sintetizan a

continuacion:

Cooperacion Técnica Regional
Misiones presenciales y de cooperacion a distancia del Coordinador Subregional CONO SUR en
VIH/Sida. Contraparte: Programa de ITS/Sida del MSP — Laboratorio Central

Apoyo Técnico
Apoyo estadistico a la Vigilancia Epidemioldgica en VIH/Sida. Contraparte: Programa de ITS/Sida
y al Dpto. de Vigilancia Epidemioldgica del MSP.

Apoyo a la Sociedad Civil.
Actividades de Capacitacion y talleres sobre Estigma y Discriminacion en el interior del pais, en
conjunto con la ONG AMISEU.

Eventos

La OPS realizd los siguientes eventos durante el 2010 y 2011:

Encuentro Regional VIH/Sida y LGTB - Asuncion

Taller Regional Vigilancia Epidemiolégica Montevideo. (MERCOSUR)

Reunion Extraordinaria de la Comision intergubernamental de VIH/Sida del MERCOSUR: VIH y

carceles. Foz de Iguacu

En el marco del Dia Nacional y Mundial del Sida y como contraparte del PN.ITS/VIH-sida
se realizaron insumos comunicacionales como banners y afiches. A su vez se desarrollé en el
2011 una conferencia del Dr. M. Vila en Acto Central (MSP) y en la Policlinica Yucatan

(Intendencia Montevideo) y una Conferencia sobre Atencion HSH y diversidad.
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Participacion en la CONASIDA y en reuniones del Equipo Conjunto VIH/Sida

Encuestas e informes

Durante del 2011 junto al PN.ITS/VIH-sida
Cuestionario Regional sobre provision de tratamiento ARV 2.0
Informe Global sobre acceso universal

Encuesta sobre las actividades de colaboracién TB/VIH en las Américas

TCC Fronteras (MERCOSUR) Coordinacion para la elaboracién del TCC sobre VIH y Fronteras
(ARG, BRA, PAR y URU). Referentes de OPS/OMS Regionales y Nacional y Programas
Nacionales de VIH/Sida de Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay.

Documentos y materiales

En conjunto con el PN.ITS/VIH-sida

Revision e impresion de Guias sobre VIH (Consejeria, Diagnéstico, Monitorizacion y Tratamiento)
Revision del Documento de OMS sobre Vigilancia Mundial del VIH/Sida 'y las ITS

Difusién de la Guia Estrategia de Salud Global para el VIH/Sida 2011-2015

Impresién de Guias TARV para Adultos

Impresion de Guias para Consejeria

Revision Guias de Pediatria

UN CARE

Acciones preventivas para funcionarios de NNUU
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CAPITULO VII. SISTEMAS DE VIGILANCIA 'Y EVALUACION.

Durante el afio 2011 el PNITS-VIH/Sida, a través de una consultoria con apoyo de ONUSIDA,
realizo un diagndstico de situacion nacional en Monitoreo y Evaluacion, con énfasis en VIH. Los
principales hallazgos fueron compartidos en un taller, con participacion de la CONASIDA-MCP y
otros sectores gubernamentales y no gubemamentales. Ademas alli se presentaron experiencias

exitosas en M&E de otras entidades estatales y no estatales.

El proceso de Reforma del Estado, ha sentado las bases de un sistema de presupuestacion
publica basado en resultados y con fuerte énfasis en materia de monitoreo y evaluacion. A pesar
que ha transcurrido mas de una década, la implementacion de un sistema de financiamiento y
presupuesto basado en resultados presenta aun importantes desafios. Se ha logrado
institucionalizar y fortalecer el nuevo proceso, pero no todas las unidades ejecutoras han
elaborado su estrategia, ni aplican herramientas adecuadas para disefiar y ejecutar sus proyectos.
Esto dificulta objetivar la relacién existente entre financiamiento y resultados. La mayor parte de
las herramientas de monitoreo y evaluacion se centran aun en lo presupuestario y salvo algunas

excepciones, no hay un enfoque en el monitoreo y evaluacion de los programas.

Dentro de la estructura estatal, el Area de Gestion y Evaluacion del Estado (AGEV) de la oficina
de Planeamiento y Presupuesto (OPP) tiene como misién fundamental promover los procesos de
mejora de la gestion y evaluacion publica, mediante el asesoramiento y apoyo a los Organismos
Publicos, de manera transversal y generando capacidades dentro de los mismos. Estos procesos
estan orientados a contar con sistemas que aporten informacion confiable y oportuna, apoyar la
construccion de capacidades institucionales para elaborar e implementar los planes estratégicos,
evaluar la gestion por resultados, elevar la eficiencia de la gestion y apoyar los procesos de

mejora de gestion y calidad de atencion a la ciudadania y la gestion del cambio.

En referencia a las estructuras organizacionales con funciones de monitoreo y evaluacion dentro
del area de la salud, el MSP es el 6rgano rector a nivel nacional. Tiene a su cargo el control de la
calidad integral de la atencion en salud, tomando en cuenta el respeto a los principios de la
bioética y a los derechos humanos de los usuarios y coordina con AGEV las instancias de

monitoreo y evaluacion de las politicas publicas que implementa.
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De manera similar a lo que ocurre en otras dependencias estatales, dentro del MSP, la cultura de
monitoreo y evaluacién es incipiente. La capacidad instalada y los recursos humanos en el area
son escasos. La reforma de la salud, que asigna capitas y recursos segun metas prestacionales
cumplidas incorpora el monitoreo y evaluacion de los programas como elemento clave del sistema
de salud. A pesar de lo anterior, aun persisten desafios, ya que la infraestructura y los recursos
humanos disponibles no alcanzan para satisfacer la demanda. A modo de ejemplo el
Departamento de Vigilancia en Salud Publica (DEVISA) cuenta con 3 técnicos dedicados a la
vigilancia epidemiolégica, quienes llevan el registro de la notificacion pasiva de los casos de VIH,
de los casos de pasaje a sida y el registro de los casos de sifilis y hepatitis. Ademéas son
responsables de las estimaciones de la epidemia de VIH realizadas mediante el uso de modelos
informéticos (Spectrum). Si bien hay un plan de capacitacion en monitoreo y evaluacion, la falta de
partidas de presupuesto especificas dedicadas, dificulta el fortalecimiento de dicho plan de

capacitacionen My E.

DEVISA tiene la responsabilidad de la vigilancia epidemiolégica de la epidemia de VIH. Registra
los casos de VIH diagnosticados, los cuales son de notificacion obligatoria, asi como los de sifilis y
hepatitis. La notificacion de los casos de VIH se realiza desde el Laboratorio Central de Salud
Publica, donde se centraliza la prueba confirmatoria de VIH. Esto se hace mediante el envio de un

formulario preestablecido a DEVISA cada vez que se confirma un caso de infeccion por VIH.

El sistema de informacién referido a la tuberculosis esté gerenciado por la Comisién Honoraria de
Lucha contra la Tuberculosis y Enfermedades Prevalentes. Si bien se comparten los datos entre
una y ofra institucién, es posible mejorar el flujo de informacion entre ambas, especialmente en

referencia a los casos de coinfeccion VIH y tuberculosis y cogestion de tratamientos.

Acerca de los insumos de prevencion, el Area de Salud Sexual y Reproductiva suministra
preservativos a: prestadores publicos de Salud, sistema penitenciario, ONG registradas en el
PNITS-VIH/Sida. Estas organizaciones realizan la distribucion activa de los mismos en las
poblaciones en mayor riesgo de exposicion al VIH. Debido a la debilidad de dichas organizaciones
en sus procesos centrales, no se cuenta con registros confiables y reportes periodicos. Por otra
parte, la Administracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE) registra la distribucion de los
preservativos a través de los servicios de salud publicos. Las diferentes unidades ejecutoras

envian reportes mensuales generados de manera automatica por el programa de administracion
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de medicamentos y materiales (WinFarma).

Sobre el total de pruebas de VIH realizadas, los registros provienen de las unidades ejecutoras de
ASSE y del Servicio Nacional de Sangre, responsable del tamizaje de la sangre donada a nivel
nacional. No se cuenta con una base de datos centralizada que registre las pruebas de VIH
realizadas. Los registros son parciales y corresponden a las compras realizadas y a informes de

laboratorios de los servicios de salud.

En Uruguay, las encuestas especiales dirigidas a aquellos grupos de poblacion mas afectados no
se encuentran sistematizadas y en general responden a iniciativas puntuales de investigadores o
iniciativas del PNITS-VIH/Sida. Las mismas estan sujetas a la disponibilidad de fondos, ya que no
hay un presupuesto asignado para dichas actividades. De todas maneras, en los ultimos afios, el
PNITS-VIH/Sida ha realizado, coordinado y colaborado en varias investigaciones destinadas a
profundizar el conocimiento de la epidemia. A modo de ejemplo, se listan las mas recientes: i)
diagndstico del estado de situacion de los establecimientos carcelarios (Investigacion e
intervenciones en VIH/SIDA en personas privadas de libertad Establecimientos carcelarios en
Uruguay 2005-2009); ii) encuestas dirigidas a investigar comportamiento y practicas en jovenes
(Conocimiento y practicas de Salud Sexual. VIH/SIDA, Infecciones de Transmision Sexual, Uso de
Drogas en Adolescentes y Jovenes. 2009; iii) encuestas especiales en las poblaciones en mayor
riesgo de exposicion (Ciudadania y Salud. Acercandonos al conocimiento de dos poblaciones en
condiciones de mayor vulnerabilidad para el VIH en Uruguay); iv) estudios de seroprevalencia en
poblacion general, realizados en 2006 y v) estimaciones poblacionales en hombres que tienen

sexo con hombres realizadas en 2010.

Si bien la estrategia nacional de respuesta al VIH y Sida contempla el fortalecimiento del
monitoreo y evaluacion, el pais no cuenta aun con un plan nacional de monitoreo y evaluacion. Se
han identificado las brechas en informacion estratégica y las necesidades no cubiertas en materia

de monitoreo y evaluacion.

En referencia a la diseminacion y uso de los datos, el MSP publica regularmente un boletin
epidemioldgico, elaborado por DEVISA. La informacién epidemiol6gica presentada corresponde a
la vigilancia pasiva (reporte de casos) y de estimaciones de casos de VIH y sida, informacion de
sifilis con énfasis en sifilis congénita e informacién epidemioldgica referida a los subtipos virales

circulantes que surgen de los estudios de resistencia a ARV. Durante el afio 2011 también se
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difundieron los estudios de una encuesta de Uso de ARV realizada a nivel nacional.

Los principales hallazgos de la consultoria pueden resumirse en que:

La cultura en evaluacion es incipiente
Las debilidades en los procesos de planificacion repercuten en la agenda de
investigacion y evaluacion
La informacion estratégica se encuentra fragmentada
Hay poca coordinacién de esfuerzos que a veces se traduce en duplicacion de
iniciativas
La modalidad de financiar a resultados o “hacer rendir el dinero” se ha convertido en
un poderoso impulsor de los procesos de monitoreo y evaluacion
Hay dificultades en el acceso a los datos
Hay apoyo politico a los procesos de produccion de informacion estratégica,
monitoreo y evaluacion de programas
Se identifican necesidades no satisfechas en:

o Facilitar la movilizacién de fondos

o Capacitar de recursos humanos

0 Mejorar la infraestructura
Se considera necesaria la mayor y mejor utilizacion de sinergias entre los diferentes
actores con experiencia en evaluacion

El desafio de promover el cambio cultural en la material esta siempre presente

En referencia al Programa Nacional de ITS-VIH/Sida, su situacion en materia de monitoreo y

evaluacion de programas es similar a la de otros programas estatales. Los principales logros

alcanzados en referencia al monitoreo y evaluacion de la respuesta nacional han sido:

= definicion de la estrategia nacional con objetivos y metas claras

identificacién de las brechas de informacién

= evaluacion de las necesidades de capacitacion y fortalecimiento

Los principales desafios que la autoridad nacional enfrenta:

= elaboracion de un Plan Nacional de Monitoreo y Evaluacion

presupuestacion y movilizacién de recursos en funcion de prioridades

implementacion de un Plan Nacional de Monitoreo y Evaluacion.
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En referencia al Proyecto “Hacia la inclusion social y el acceso universal a la prevencion y
atencion integral de VIH y Sida de las poblaciones mas vulnerables en Uruguay” que fue aprobado
para su financiamiento por el Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria,
destacamos que fue condicion necesaria para la firma del acuerdo de subvencion del proyecto el
presentar un plan de monitoreo y evaluacion del mismo. Dicho proyecto, a implementarse durante
el periodo 2012 a 2016, contribuira a la respuesta nacional en la prevencion y mejora del entorno
de dos de las poblaciones mas afectadas en el pais (hombres que tienen sexo con hombres y
trabajadores sexuales masculinos y trans). Esto constituye una excelente oportunidad para que el
Programa Nacional [TS-VIH-Sida integre la informacion generada por dicho monitoreo y
evaluacion a un plan nacional, fortaleciendo asi su liderazgo y cimentando los principios de los

Tres Unos.

En marzo del 2012, con apoyo del FM y a través de una consultoria de GMS (Grant Management
Solution), se realizo el taller de Autoevaluacion del Sistema Nacional de Monitoreo y Evaluacion
en VIH y Sida, basado en la utilizacién de la herramienta de 12 componentes de ONUSIDA. La
amplia participacion multisectorial contribuy6 al fortalecimiento del compromiso de los diversos
actores en la respuesta nacional, realizar el diagnéstico de situacion del Sistema Nacional de M&E
y crear un Plan de Accion, identificando acciones jerarquizadas, responsables y alianzas

necesarias y apoyos, presupuestos requeridos.
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