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Resumen ejecutivo

En diciembre de 2017 se formé la Alianza Mundial de Acciones Tendientes a Eliminar todas
las Formas de Estigma y Discriminacién asociados al VIH (Alianza Mundial) para inspirar a los
paises a encarar acciones que eliminaran las principales barreras para acceder a los servicios
de VIH. La Alianza Mundial fue convocada por lideres de la Red Global de Personas que viven
con VIH (GNP+), el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA),
la Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de las
Mujeres (ONU Mujeres) y el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

La Delegacion de ONG ante la Junta Coordinadora del Programa de ONUSIDA le aporta
liderazgo y apoyo técnico. La Alianza Mundial “ofrece una excelente oportunidad para
aprovechar el poder conjunto de los gobiernos, la sociedad civil, los donantes bilaterales y
multilaterales, el mundo académico y las Naciones Unidas para conseguir que el estigma y la
discriminacién asociados al VIH sean cosa del pasado” (1).

En este informe se analizan los datos empiricos més recientes acerca de programas clave
que efectivamente funcionan para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH

y ampliar el acceso a la justicia en los seis entornos en que se centra la Alianza Mundial

(2). También se incluyen orientaciones para gobiernos nacionales y actores clave sobre: (a)
cémo dafian el estigma y la discriminacion; (b) cdmo opera el proceso de estigmatizacion

y como podemos detenerlo; (c) los principios centrales de las iniciativas para reducir el
estigma y la discriminacioén; (d) un panorama de enfoques comunes para las intervenciones;
(e) recomendaciones basadas en las datos empiricos més recientes sobre cémo reducir

el estigma y la discriminacién asociados al VIH en los seis entornos; y (f) un panorama de
consideraciones para monitorear el éxito de las intervenciones programéticas recomendadas
para cada entorno. Los seis entornos de referencia son:

e Comunitario

e Laboral

e Educativo

® Sanitario

e Sistemas de justicia

e Emergencia y asistencia humanitaria

Se pone el acento en los entornos con el fin de apoyar a los paises en el desarrollo

de respuestas integrales que eliminen el estigma y la discriminacion asociados al VIH,
aportandoles explicaciones acerca de como operan el estigma y la discriminacién en cada
entorno, a quiénes afectan, y qué se puede hacer para superarlos baséndose en los datos
empiricos y las buenas practicas disponibles.

Las intervenciones que se recomiendan para cada entorno surgen de los datos empiricos
maés recientes acerca de intervenciones y programas exitosos para reducir el estigma y la
discriminacion asociados al VIH o del impacto que han tenido las modificaciones en leyes 'y
politicas sobre la epidemia del VIH. Para todos los entornos, pero sobre todo para aquellos
en que la base de datos empiricos era inexistente o mas débil (laboral, sistemas de justicia,
emergencia) consultamos a personas expertas con capacidad técnica y que trabajan en
esos dmbitos para identificar buenas practicas. Los aspectos mas destacados para formular
recomendaciones especificas son los siguientes:



En entornos comunitarios:

* Incrementar las consejerias individuales para mitigar el estigma internalizado.

* Involucrar a familias y hogares en las actividades para reducir el estigma y la
discriminacién contra poblaciones clave.

* Implementar servicios y programas que protejan la salud y el bienestar de personas que
viven con VIH y poblaciones clave.

* Involucrar a personas lideres en la comunidad e implementar programas y estrategias
para modificar normas comunitarias que fomentan el estigma y la discriminacion.

En entornos laborales:

e Difundir entre el personal conocimientos sobre sus derechos en el lugar de trabajo,
herramientas y servicios existentes para solicitar resarcimiento.

e Implementar y poner en préctica politicas laborales que promuevan un ambiente
saludable libre de estigma y discriminaciéon por VIH y hacia las poblaciones clave. Apoyar
el desarrollo y la implementacion de politicas de esta clase que puedan aplicarse en
todo el sector del empleo formal.

e Capacitar a todo el entorno laboral en VIH, comorbilidades y alfabetizacién juridica para
promover normas sociales positivas asociadas al VIH.

En entornos educativos:

e Garantizar que las/os adolescentes tengan acceso a servicios de VIH amigables y a
educacién sexual integral.

e Ofrecer al personal docente la capacitacion y el apoyo institucional necesario para que
pueda responder a las necesidades psicosociales de estudiantes que viven con VIH y
que integran poblaciones clave a la vez que facilitan un ambiente educativo libre de
estigma y discriminacién por VIH y hacia poblaciones clave.

* Involucrar a las familias y a toda la comunidad en actividades para reducir el estigma y la
discriminacion.

e Desarrollar y poner en préactica politicas que atiendan a las necesidades de jévenes que
viven con VIH o que se identifican como integrantes de poblaciones clave. Por ejemplo:
una politica de tolerancia cero contra el estigma o la discriminacién por VIH en todo
el sector educativo o una reconsideracién de las restricciones etarias para acceder a
pruebas y servicios de VIH.

En entornos sanitarios:

* Incorporar facilitadoras/es legales a las instituciones de salud para que puedan orientar
y concientizar a las poblaciones que “se dejan atras”— entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y
otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las
adolescentes y las mujeres jovenes — acerca de sus derechos, los estandares de calidad
en el acceso a servicios y la atencién en salud sin discriminacion alguna.



Organizar capacitacién previa y simultanea al servicio para todo el personal de
instituciones sanitarias sobre VIH, derechos humanos, poblaciones clave, reduccién

del estigma, no discriminacion, sensibilizacién en género y ética médica. Evaluar en
forma regular los conocimientos, actitudes y practicas del personal que brinda atencién
sanitaria hacia las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y
otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial

las adolescentes y las mujeres jovenes — para que quienes dirigen las instituciones
sanitarias puedan identificar y resolver posibles problemas.

Garantizar que la institucion siempre tenga insumos para precauciones universales y
profilaxis posexposicion para reducir el temor a la exposicién ocupacional al VIH lo que
a su vez reducira las conductas que procuran evitar el contacto con personas que viven
con VIH.

En sistemas de justicia:

Implementar programas para empoderar a las poblaciones “que se dejan atras” —
entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — con alfabetizacién
juridica y acceso a servicios de resarcimiento.

Derogar las leyes que tipifican como delito el uso o posesién de drogas para uso
personal, el trabajo sexual en todos sus aspectos, la orientacién sexual, la identidad de
género y la exposicién, ocultacion y transmision del VIH.

Informar y sensibilizar en forma regular a garantes de derechos acerca de los aspectos
legales, de salud y derechos humanos del VIH, leyes nacionales relevantes, y las
consecuencias de su aplicacion, investigaciones y procedimientos judiciales.

Revisar en forma regular las leyes, regulaciones y politicas existentes acerca del VIH

y compararlas con los compromisos globales asumidos. Como parte de la respuesta
nacional al VIH, encarar acciones acerca de las leyes y politicas que discriminan a quienes
forman parte de las poblaciones “que se dejan atrds” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y
otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes.

En contextos de emergencia:

Implementar programas y servicios para reducir el estigma internalizado y apoyar las
necesidades de las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y
otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial

las adolescentes y las mujeres jovenes — en las situaciones de conflicto y de crisis,
proporcionandoles un acceso seguro a atencion y tratamientos.

Fortalecer la capacidad del personal de salud a nivel comunitario asegurando que
exista buena comunicacion entre las comunidades y los sistemas formales de salud en
contextos de emergencia.

Implementar programas para prevenir, abordar, monitorear y reportar la violencia contra
las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en
centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las
mujeres jovenes — en contextos de emergencia.

Incluir disposiciones para las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas,
presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas,

en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — en los planes nacionales para
emergencia.



Para todos los entornos:

e Habilitar a las redes locales de poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas,
presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en
especial las adolescentes y las mujeres jévenes — para que monitoreen el impacto
de leyes y politicas sobre los servicios relacionados con el VIH, hagan incidencia para
modificarlas cuando resulte necesario y participen en el desarrollo de programas y

politicas.
* Monitorear las situaciones de estigma, discriminacion y violaciones de derechos que
enfrentan poblaciones “que se dejan atrds” — entre ellas (pero no solamente) las

personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras
personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes.

* Ofrecer capacitacion previa y simultdnea al servicio para garantes de derechos y
personas lideres a nivel comunitario sobre VIH, derechos humanos, poblaciones clave,
reduccién del estigma, no discriminacion, sensibilizacién sobre género y ética del trabajo
con poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas
que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en
centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las
mujeres jovenes.






Introduccidn

En el mundo entero, estamos cobrando impulso. Ya logramos enormes avances en cuanto a
ampliar el acceso a tratamientos de VIH que salvan vidas y las nuevas infecciones son cada
vez menos. Pero el estigma y la discriminacién asociados al VIH se yerguen como obstaculos
que nos separan de nuestras metas. Si persisten las barreras actuales, los objetivos 90-90-90
de Accién Acelerada de ONUSIDA (por los que el 90% de las personas que viven con VIH
conoce su estado seroldgico positivo, el 90% de quienes lo conocen reciben tratamiento

y el 90% de quienes se encuentran en tratamiento para el VIH logran la supresién de su
carga virica) y la reduccién de las nuevas infecciones por VIH por debajo de las 500 000

por afio seguirdn estando fuera de nuestro alcance (3). El estigma y la discriminacion
interfieren con los servicios de VIH a cada paso, limitando el acceso y la aceptacién de los
servicios de prevencion, la concurrencia a servicios de atencién y la adherencia a las terapias
antirretroviricas (4). Dado que cada vez existen mas herramientas de prevencién y que el
acceso a las terapias antirretroviricas continlia expandiéndose, cabe preguntarnos cémo es
posible que el estigma y la discriminacion operen como obstaculos. Son tres las razones que
lo explican.

La primera: el estigma es persistente e insidioso. Un estigma es una diferencia que se subraya
y se etiqueta (5) lo que luego habilita toda una gama de acciones discriminatorias que en
Ultima instancia privan a las personas de ser aceptadas plenamente por la sociedad, limitan
sus posibilidades en la vida () y refuerzan las desigualdades sociales. La segunda: el estigma
es interseccional (7). En el contexto del VIH, la “diferencia” muchas veces no implica solo si
una persona vive con VIH o no sino también donde vive, cuénto dinero tiene, de qué color es
su piel, de qué género es, con quién decide mantener relaciones sexuales y de qué manera,
si utiliza drogas, si esta en prision, si es inmigrante, refugiada, personal de salud, docente o
trabajadora sexual. Las identidades sociales estigmatizadas se superponen entre si, lo que
resulta en formas multiples y convergentes de estigma que agravan sus efectos negativos
sobre la salud y el bienestar (8, 9). ONUSIDA ha definido el estigma relacionado con el VIH
como las creencias, sentimientos y actitudes negativas hacia las personas que viven con

VIH, los grupos asociados con las personas que viven con VIH (p.ej. sus familias), y otras
poblaciones clave en mayor riesgo de infeccién por VIH como las personas que se inyectan
drogas, trabajadoras/es sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y
personas transgénero.

El derecho internacional de los derechos humanos entiende por discriminacion toda
distincién, exclusion o restriccién que directa o indirectamente se base en motivos prohibidos
por la legislacion internacional y que tenga por objeto o por resultado anular o menoscabar
el reconocimiento, goce o ejercicio, en condiciones de igualdad, de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales, en el terreno politico, econémico, social, cultural, civil

o cualquier otro'. Por lo tanto, la discriminacién asociada al VIH consiste en toda distincion,
exclusién o restriccion (que también puede expresarse como “todo acto u omision”) que
directa o indirectamente se base en el estado serolégico positivo al VIH real o percibido de
una persona. La discriminacion en el contexto del VIH también incluye actos u omisiones que
afectan a otras poblaciones clave y grupos en un mayor riesgo de infectarse por VIH. Esta

1 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, Observacién general 20. La no discriminacion y los derechos
econdmicos, sociales y culturales (Articulo 2, parrafo 2, del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 2 de julio 2009,
E/C.12/GC/20. https://conf—dts1.unog.ch/1%20SPA/Tradutek/Derechos_hum_Base/CESCR/00_1_obs_grales_Cte%20Dchos%20Ec%20S0c%20
Cult.html



discriminacion puede tornarse institucional cuando existen leyes, politicas y practicas que
afectan de manera negativa a las personas que viven con VIH y los grupos marginados, entre
ellos las poblaciones criminalizadas.

La tercera razén es que el estigma y la discriminacién son formas de poder y control
habilitadas por “fuerzas sociales, culturales, politicas y econémicas de mayor alcance que
estructuran el estigma” (7). No son solo actos individuales de una persona hacia otra. Por
eso, nuestra respuesta debe ser multifacética. Ademas de trabajar con individuos, familias
y comunidades, debemos hacerlo con organizaciones e instituciones. Nuestros esfuerzos
deben estar dirigidos a reformar leyes y politicas perjudiciales asi como a construir sistemas
de justicia solidarios.

Si bien la idea de organizar una respuesta global para eliminar todas las formas de estigma

y discriminacién asociadas al VIH puede resultar abrumadora, contamos con una base muy
solida sobre la cual construirla. Existen marcos de referencia sobre politicas y compromisos
para apoyar una respuesta de envergadura frente al estigma y la discriminacién, como por
ejemplo (a) el objetivo de eliminar el estigma y la discriminacién asociados al VIH para 2020
incluido en la Accién Acelerada de ONUSIDA (3); (b) los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) 5, 10 y 16 sobre igualdad de género, reduccién de desigualdades en y entre los paises
y promociéon de sociedades justas, pacificas e inclusivas; y (c) la Estrategia 2016-2021 de
ONUSIDA y la Declaracién Politica de Naciones Unidas para poner fin al Sida de 2016 ya que
ambas incluyen como meta la eliminacién del estigma y la discriminacién asociados al VIH.

Los paises se han comprometido a financiar el fin del Sida, lo que incluye invertir en el

Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria (Fondo Mundial). En
2017 el Fondo Mundial present? la Iniciativa Breaking Down Barriers (Derribar Barreras) que
distribuye 45 millones de délares en fondos cataliticos para 20 paises? a modo de apoyo
intensivo para potenciar respuestas integrales que eliminen las barreras asociadas a derechos
humanos en los servicios de atencion al VIH, la tuberculosis y la malaria. Las intervenciones
recomendadas para ser potenciadas se basan en los siete programas fundamentales sobre
derechos humanos de ONUSIDA destinados a reducir el estigma y la discriminacién asi como
a ampliar el acceso a la justicia en las respuestas nacionales al VIH (ver Tabla 1) (2).

2 Benin, Botsuana, Camern, Céte d'lvoire, Filipinas, Ghana, Honduras, Indonesia, Jamaica, Kenia, Kirguistan, Mozambique, Nepal, Republica
Democrética del Congo, Senegal, Sierra Leona, Sudafrica, Tunez, Uganda, Ucrania.



Ejemplos de intervenciones para cada uno de los programas fundamentales sobre derechos humanos de ONUSIDA

1: reducir la estigmatizacién y la
discriminacion

2: ampliacién del acceso a servicios
legales relacionados con el VIH

3: control y reforma de leyes, politicas
y regulaciones

4: difusién de la alfabetizacién juridica

5: sensibilizacién de legisladores y
agentes que se encargan de hacer
cumplir la legalidad

6: formacién sobre derechos humanos
y ética médica en relacién al VIH para
proveedores de atencién sanitaria

7: reducir la discriminacién hacia las
mujeres en el contexto del VIH

Crear conciencia acerca del estigma y sus consecuencias perjudiciales mediante campanas en
los medios (p.ej. radio, television, entrentenimiento que educa), estrategias de contacto (p.ej.
interacciones positivas entre personas que viven con VIH y el publico en general o garantes de
derechos) e involucramiento de personas lideres en el ambito religioso y comunitario

Incluir la no discriminacién como parte de las politicas institucionales y laborales

Medicién del estigma relacionado con el VIH a través del indice de Estigma en Personas que
viven con VIH

Movilizacién de pares y apoyos desarrollados por y para personas que viven con VIH para
promover su salud, bienestar y derechos humanos

Informacién y derivaciones juridicas

Asesoria y representacion legal

Métodos alternativos o comunitarios para la resolucién de disputas

Involucrar a personas lideres del ambito religioso o tradicional y a los sistemas legales
tradicionales (p.ej. los tribunales comunitarios) en la resolucién de conflictos y la modificacion de
normas tradicionales perjudiciales

Litigacion estratégica

Revisar leyes y précticas de cumplimiento de la ley para evaluar si afectan la respuesta al VIH de
manera positiva o negativa

Evaluar el acceso a la justicia para las personas que viven con el VIH o en vulnerabilidad a este
Promover y hacer incidencia por reformas legislativas

Involucrar a representantes en el Parlamento y Ministerios asi como a personas lideres del
ambito religioso y tradicional

Promover la sancién e implementacion de leyes, reglamentos y directrices que prohiban la
discriminacién y fomenten el acceso a prevencién, tratamiento, atencién y apoyo del VIH

Campanias de concientizacion a través de los medios (p.ej. television, radio, prensa escrita,
Internet) que brinden informacién sobre derechos y leyes asociados al VIH

Movilizacién y educaciéon de la comunidad

Divulgacién entre pares

Lineas de asistencia telefénica

Sensibilizacién a la policia sobre el VIH, cémo se transmite y cdmo no se transmite

Importancia de hacer difusién con poblaciones en riesgo y acceder a ellas para tratar en forma
adecuada casos de violencia doméstica y sexual en el contexto del VIH

Consecuencias negativas de la actividad policial ilegal para las respuestas al VIH y la justicia
Sesiones de sensibilizacion sobre los aspectos legales, de salud y derechos humanos del VIH,
incluyendo las leyes nacionales relevantes y sus implicancias para la aplicacion, investigaciones
y procedimientos judiciales destinadas a representantes en el Parlamento, funcionariado de los
ministerios de Justicia e Interior, titulares de juzgados y fiscalias, abogados/as, personas lideres
del &mbito tradicional y religioso

Programa sobre VIH en el lugar de trabajo para integrantes del Parlamento y agentes
encargados de cumplir la legalidad

Formacion en derechos humanos y ética para personal que brinda atencién sanitaria, personas
que dirigen instituciones y entes regulatorios de salud, estudiantes de carreras médicas y de
enfermeria.

Fortalecer el ambiente legal y de politicas para garantizar que existan leyes que protejan a
mujeres y ninas de la desigualdad y la violencia de género.

Promover cambios en las relaciones domésticas y en las leyes sobre violencia doméstica asi como
en su aplicacion cuando estas no protegen a las mujeres o se constituyen en barreras para el
acceso a servicios relacionados con VIH

Reforma de las leyes sobre propiedad, herencia y tenencia de hijos/as para garantizar la igualdad
de derechos a las mujeres, nifias/os y personas que brindan cuidados afectadas por el VIH
Programas de educacion en sexualidad y habilidades para la vida adecuados a cada edad que
también procuren reducir la desigualdad y la violencia de género.

Programas para reducir las normas de género perjudiciales que colocan a mujeres, nifias,
hombres y nifios en riesgo de infeccién por VIH, incluyendo el desarrollo de capacidades para
grupos de sociedad civil que trabajan por los derechos de las mujeres y la igualdad de género.
Programas para incrementar el acceso a oportunidades educativas y de empoderamiento
econdmico para mujeres que viven con VIH o estan en vulnerabilidad de infectarse por el VIH.
Servicios integrales de salud con un sistema de derivaciones que funcione bien y que incluyan
atencién para victimas de violacion asi como profilaxis potexposicion.
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La Alianza Mundial de Acciones Tendientes a Eliminar Todas las Formas de Estigma'y
Discriminacion Asociadas al VIH convocada por lideres de la Red Global de Personas

que viven con VIH (GNP+), el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/

Sida (ONUSIDA), la Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el
Empoderamiento de las Mujeres (ONU Mujeres) y el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) y con liderazgo y apoyo técnico de la Delegacién de organizaciones no
gubernamentales ante la Junta Coordinadora del Programa (JCP) de ONUSIDA traduce ese
impulso en accién. La Alianza Mundial “ofrece una excelente oportunidad para aprovechar el
poder conjunto de los gobiernos, la sociedad civil, los donantes bilaterales y multilaterales,
el mundo académico y las Naciones Unidas para conseguir que el estigma y la discriminacién
relacionados con el VIH sean cosa del pasado” (7).

En este documento de orientacion se analizan los datos empiricos mas recientes acerca de
programas clave que efectivamente funcionan para reducir el estigma y la discriminacién
asociados al VIH y ampliar el acceso a la justicia en los seis entornos en que se centra la Alianza
Mundial. También se incluyen orientaciones para gobiernos nacionales y actores clave sobre:
(a) como dafan el estigma y la discriminacion; (b) como opera el proceso de estigmatizacion y
cdmo podemos detenerlo; (c) los principios centrales de las iniciativas para reducir el estigma

y la discriminacién; (d) un panorama de enfoques comunes a las intervenciones; (e) recomen-
daciones basadas en las datos empiricos mas recientes sobre cémo reducir el estigma y la
discriminacion asociados al VIH en los seis entornos; y (f) un panorama de consideraciones para
monitorear el éxito de las intervenciones programaticas recomendadas para cada entorno. Los
seis entornos de referencia son:

e Comunitario

e Laboral

e Educativo

e Sanitario

e Sistemas de justicia
e Emergencia

Se pone el acento en los entornos con el fin de apoyar a los paises en el desarrollo

de respuestas integrales que eliminen el estigma y la discriminaciéon asociados al VIH,
aportandoles explicaciones acerca de como operan el estigma y la discriminacién en cada
entorno, a quiénes afectan, y qué se puede hacer para superarlos basdndose en los datos
empiricos y las buenas précticas disponibles.

Los programas principales de derechos humanos de ONUSIDA y
los seis entornos

Los programas de derechos humanos de ONUSIDA definen siete programas fundamentales
en los que se necesitan intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién a la

vez que se amplia el acceso a |a justicia en general. Pero las intervenciones a menudo se
desarrollan puntualmente para alguno de los seis entornos mencionados mas arriba, donde
también se las pone a prueba, por lo que los datos empiricos acerca de lo que funciona
bien son especificos para cada entorno. Las intervenciones pueden abordar uno o mas de
los programas fundamentales de derechos humanos (y es comun que incluyan méas de uno),
conformando un todo en el que se refuerzan mutuamente.

Estas orientaciones actualizadas sobre intervenciones para eliminar el estigma y la
discriminacion asociados al VIH se basan en un andlisis de los datos empiricos acerca de lo
que funciona y también de aportes de personas expertas en aquellos casos en que se carecia
de datos empiricos. Por eso las nuevas orientaciones recomendadas por la Alianza Mundial
estan estructuradas a partir de los seis entornos. Si bien es necesario implementar algunos
programas de derechos humanos en todos los entornos, otros solo son relevantes para
algunos de ellos (ver Cuadro 2). Es importante sefialar que las intervenciones recomendadas
para los seis entornos en que se centra la Alianza Mundial no reemplazan a los programas de
derechos humanos de ONUSIDA sino que les aportan una direccion que los paises pueden
tomar como guia para desarrollar, implementar y monitorear intervenciones.



Tabla 2.
Relaciones entre las areas del programa de derechos humanos de ONUSIDA y los seis entornos de la Alianza Mundial de
Acciones Tendientes a Eliminar Todas las Formas de Estigma y Discriminacion Asociadas al VIH.

Entornos para implementar intervenciones de los

Programas de derechos humanos de ONUSIDA
programas de derechos humanos

1: reducir la estigmatizacién y la discriminacién Todos los entornos: comunitario, laboral, educativo, sanitario,
sistemas de justicia, emergencia

2: ampliacién del acceso a servicios legales relacionados con el Comunitario, sanitario, sistemas de justicia, emergencia’

VIH

3: control y reforma de leyes, politicas y regulaciones Comunitario
Promover cambios en las leyes, politicas y regulaciones, y monitorear
su impacto

Formular e implementar cambios en sistemas de justicia y entornos
laboral, educativo y sanitario

4: difusién de la alfabetizacién juridica Comunitario, sanitario, sistemas de justicia

5: sensibilizacién de legisladores y de los agentes encargados de Sistemas de justicia, educativo, laboral
hacer cumplir la legalidad

6: formacién sobre derechos humanos y ética médica en relacién Sanitario, educativo, laboral
al VIH para proveedores de atencién sanitaria

7: reduccién de la discriminacién hacia las mujeres en el contexto Todos los entornos: comunitario, laboral, educativos, sanitario,
del VIH sistemas de justicia, emergencia

Human rights and gender programming in challenging operating environments (COEs): guidance brief. Geneva: Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la tuberculosis y la malaria, 2017.
(https://www.theglobalfund.org/media/6346/fundingmodel_humanrightsgenderchallengingoperatingenvironments_guidance_en.pdf?u=6371532812500000000

A modo de ejemplo, pensemos en el programa de derechos humanos niimero 2. En
la Figura 1 se mencionan ejemplos de intervenciones basadas en datos empiricos que
podrian implementarse en los entornos comunitario, sanitario y de sistemas de justicia
para ampliar el acceso a servicios juridicos relacionados con el VIH.

Figura 1. Ejemplos de intervenciones en cada entorno para ampliar el acceso a servicios
juridicos relacionados con el VIH

Sistemas de justicia

Formar y equipar a facilitadoras/es legales en entornos comunitarios y sanitarios que puedan aportar
medios de resarcimiento formales, informacion y derivaciones para poblaciones clave o “que se dejan
atrds” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes.

Sanitario

Ofrecer servicios de facilitadoras/es legales en instituciones de salud para que las poblaciones “que se dejan
atrds” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jovenes — que requieren servicios puedan conocer mejor sus derechos.

Comunitario

Formar a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven
con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — para que sepan qué
constituye discriminacién y puedan reclamar sus derechos (p.ej. a la vivienda y el empleo) ademas de
acceder a la justicia cuando resulte necesario.
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Cémo daian el estigma y la discriminacién

Las personas que viven con VIH sufren diversas experiencias estigmatizantes entre ellas
las conductas de evitacion (p.e]. negarse a compartir alimentos con ellas, darles la mano o
sentarse cerca suyo); murmuraciones y abusos verbales (p.ej. insultos, uso de un lenguaje
derogatorio contra ellas); y rechazo social (p.ej. excluirlas de eventos sociales, ignorar

sus opiniones, pérdida de respeto y de estatus en su entorno). Sus experiencias de
discriminacion pueden incluir el abuso fisico, la privacion de servicios de salud, la negativa
o pérdida de empleo, la privacién de vivienda, y el arresto cuando se tipifica como delito
la transmision del VIH o conductas especificas asociados a él (10, 11). Tomadas en su
conjunto, todas estas formas de estigma y discriminacién se combinan para impedir el
acceso a los servicios relacionados con el VIH, reducir la adherencia a la medicacién asi
como la retencién en el proceso asistencial que a menudo resultan en deterioro de su
salud fisica y mental (10-13). Las personas que viven con VIH a menudo se enfrentan a
multiples estigmas interseccionales relacionados con otras condiciones de salud (p.ej.
tuberculosis) o identidades (p.e]. raciales, de situacién econémica, género, ocupacion,
sexualidad) estigmatizadas. A las personas que transitan otras condiciones e identidades
estigmatizadas se las conoce como poblaciones clave o poblaciones “que se dejan atras”
— entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — segun la centralidad
que ocupen en relacion a las dindmicas o las respuestas frente a la epidemia (9, 14).

Las poblaciones clave son las que mas probablemente estén expuestas al VIH. ONUSIDA
considera como principales poblaciones clave a los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, trabajadores/as sexuales, personas transgénero, personas que se
inyectan drogas, personas presas y personas en centros de internamiento (15, 16).

En muchos entornos, a las poblaciones clave se las criminaliza y eso resulta en mas
estigma y mas discriminacién contra ellas. En los sistemas de justicia, la criminalizacién de
determinadas conductas (p.ej. usar drogas, ocultar el estado frente al VIH) u ocupaciones
(p-ej. trabajo sexual), puede fomentar el estigma y la discriminacién contra las personas
que viven con VIH y las poblaciones clave al justificar actitudes y acciones perjudiciales
por parte de agentes que se encargan de hacer cumplir la legalidad (p.ej. arrestar a
personas que usan drogas en espacios de reduccién de dafios, extorsionar a trabajadoras/
es sexuales para que brinden servicios sexuales gratuitos a la policia y asf eludir el arresto).
Todo esto implica un mayor riesgo de infeccién por VIH para las poblaciones clave.

La criminalizacién viola los derechos humanos de las poblaciones clave y restringe su
capacidad de acceder a servicios de justicia y de salud. Un ambiente legal discriminatorio
impide que las poblaciones clave utilicen servicios para la reduccién de dafios y observen
otras conductas que reducen el riesgo de contraer VIH por miedo al arresto, el acoso

u otras respuestas negativas por parte de agentes que se encargan de hacer cumplir la
legalidad (17-23).

En algunos paises las/os trabajadoras/es sexuales pueden ser objeto de arresto si portan
preservativos en cantidad ya que eso constituye “evidencia” de que ejercen el trabajo
sexual. Esto puede hacer que prefieran no llevar consigo preservativos, reduciendo asi su
uso durante el trabajo sexual y colocadolas/os en mayor vulnerabilidad al VIH (19, 20).

Las personas que viven con VIH en prision muchas veces no reciben la atencién necesaria
para adherir a los tratamientos. Ademds, es posible que vivan en condiciones de
hacinamiento y falta de higiene, lo que puede ejercer un impacto aiin mayor sobre su
sistema inmunitario o incrementar su riesgo de exposicion a la tuberculosis (24-26).

Las personas que forman parte de poblaciones clave muchas veces son estigmatizadas
cualquiera sea su estado seroldgico, lo que contribuye a que reciban un trato
discriminatorio en entornos sanitarios (27). Un estudio realizado en Sudéfrica y Zambia
revelé que la mayoria del personal de salud entrevistado tenia actitudes negativas hacia
las poblaciones clave (28). Estudios realizados en Botsuana, Malaui y Namibia mostraron



que, comparados con las personas heterosexuales, los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres tenian el doble de probabilidades de sentir miedo ante la posibilidad
de procurar atencién sanitaria y era seis veces mas probable que se les negaran servicios
(29). Debido al estigma y la discriminacién, quienes forman parte de poblaciones clave a
veces evitan por completo concurrir a entornos sanitarios o cuando lo hacen deciden no
revelar informacion personal muy importante (p.ej. uso de drogas, salud sexual) lo que puede
resultar en una atencién o un tratamiento inadecuados (27, 30, 31).

Para las personas que llegan a solicitar pruebas o tratamientos, el estigma y la discriminacién
constituyen barreras adicionales que les impiden mantener una buena salud. La falta de
apoyo familiar o comunitario puede obstaculizar la adherencia al tratamiento e interferir

con la gestion del VIH. Esto se observa particularmente en las personas transgénero que
viven con VIH. Un estudio sefialé que las mujeres transgénero que viven con VIH en Estados
Unidos tenfan un 50% menos de probabilidades de tomar por lo menos el 90% de su
medicacion antirretrovirica comparadas con mujeres que viven con VIH y no se identifican
como transgénero (32).

Como ya se lo ha demostrado, las poblaciones clave suelen sufrir con mayor intensidad
estigmas y discriminacién interseccionales en todos los entornos. Por eso, las respuestas

al estigma y la discriminacién asociados al VIH no deberian centrarse solo en las personas
que viven con VIH sino también tener en cuenta las formas de estigma y discriminacién que
sufren los grupos en vulnerabilidad al VIH y cémo estas afectan su capacidad de prevenir la
infeccién y acceder a servicios, tratamiento y atencién del VIH (33).

Las poblaciones “que se dejan atrés” — entre ellas (pero no solamente) las personas

que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en
centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las
mujeres jévenes — estan sometidas a presiones de su entorno, circunstancias sociales o
desigualdades y discriminacion estructurales que pueden colocarlas en un mayor riesgo de
exposicion al VIH y acarrear otras consecuencias negativas para su salud. Las poblaciones en
vulnerabilidad varian segin el pais y el contexto, pero con frecuencia incluyen a adolescentes
que viven con VIH; personas mayores que viven con VIH; personas refugiadas, desplazadas y
migrantes; personas con discapacidad; personas que viven con tuberculosis, poblaciones que
sufren racismo y personas que viven en zonas rurales.

Al igual que las poblaciones clave, las poblaciones en vulnerabilidad pueden ser reticentes

a solicitar pruebas, tratamientos o atencién del VIH, por temor a sufrir maltrato. A veces

el personal de salud trata a mujeres y nifias que viven con VIH como si ellas no pudieran

ni debieran mantener relaciones sexuales o tener descendencia, negandoles el acceso a
servicios de planificacion familiar (34). Esto puede resultar en esterilizaciones o abortos
producto de coaccién o forzosos (19, 34-41). Las personas que viven con tuberculosis a veces
evitan los entornos sanitarios en general porque temen ser estigmatizadas en relacién al VIH
sin importar cudl sea su estado serolégico (42).

La confidencialidad es otra preocupacién importante, ya que la revelacién no consentida
del estado seroldgico con respecto al VIH puede tener consecuencias graves para algunas
poblaciones en vulnerabilidad. En las comunidades rurales, donde los vinculos al interior
de las estructuras sociales son estrechos y el acceso a los servicios y recursos relacionados
con el VIH es limitado, resulta méas dificil que las personas puedan acceder a estos servicios
en forma anénima. Brindar servicios relacionados con el VIH en esa clase de comunidades
también puede resultar en una estigmatizacién secundaria para quienes los prestan. Las
actitudes de la comunidad hacia las personas que viven con VIH pueden desalentar todo
intento de realizarse pruebas o procurar tratamientos del VIH. Un estudio realizado en
zonas rurales de Sudafrica reveldé que aun cuando el acceso a tratamientos antirretroviricos
estaba garantizado, las personas no los procuraban por miedo a ser estigmatizadas o
discriminadas en relacién al VIH. En esta clase de contextos, la posibilidad de que personal
que brinda atencién sanitaria no respete la confidencialidad aparece como una preocupacién
particularmente seria (43).
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Las poblaciones en vulnerabilidad a veces se enfrentan a fuertes barreras para acceder a
entornos sanitarios y otros. El racismo y la discriminacion sistematicos pueden constituir
barreras enormes que hacen que las poblaciones que sufren el racismo (p.ej. minorias,
migrantes, poblaciones indigenas) desistan de recurrir a los servicios y programas
relacionados con el VIH (7, 44, 45). Las necesidades de las personas que viven con
discapacidad muchas veces son dejadas de lado hasta el punto de que las instituciones
sanitarias pueden no ser fisicamente accesibles o no estar equipadas para atender a las
personas que viven con discapacidad y con VIH (46, 47).

En los sistemas de justicia, no siempre se respetan la salud y el bienestar de las poblaciones
en vulnerabilidad que viven con VIH. Las leyes discriminatorias también pueden constituir
un desafio para las poblaciones en vulnerabilidad. Existen todavia més de 40 paises en los
que el estado serolégico de una persona respecto al VIH puede impedirle solicitar asilo o
migrar (48). Por eso, una persona refugiada, desplazada o migrante puede ser renuente

a recurrir a cualquier servicio gubernamental, incluyendo los de apoyo social y sanitarios,
por miedo a ser deportada. Aun en contextos en los que no existen esas restricciones, el
estigma y la discriminacién asociados al VIH pueden ejercer su impacto sobre la salud y el
bienestar de las personas refugiadas, desplazadas y migrantes. Un estudio realizado entre
migrantes que viven con VIH en el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte observé
que el estigma afectaba la sensacién de seguridad personal de las personas entrevistadas,
llevandolas a eludir interacciones con los servicios de salud y sociales como una de las formas
de sobrellevar su situacion (49).

En general, las repercusiones del estigma y la discriminacién asociados al VIH son mas
severas para las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)

las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y

otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las
adolescentes y las mujeres joévenes. Las mujeres y las nifias de quienes se sabe que viven
con VIH a veces son rechazadas por sus parejas y sus familias (34, 50, 51). En algunos
contextos, esto puede derivar en inseguridad econémica y representar una amenaza para
su supervivencia (57). Como resultado de su estado serolégico con respecto al VIH, las
mujeres y las nifias también pueden ser objeto de violencia por parte de sus parejas, familias
o comunidades (34, 50, 52). Las experiencias de estigma y discriminacién pueden dafar
la autoestima y el bienestar mental de quienes forman parte de poblaciones vulnerables,
y derivar en depresién, pensamientos o intentos de suicidio (46, 60, 53, 54). Un estudio
realizado en Estados Unidos mostré que la soledad y el estigma relacionados con el VIH
se contaban entre las principales causas de depresién en personas mayores que viven con
VIH (54).

Dado que el estigma y la discriminacién afectan de manera desproporcionada a las
poblaciones clave y en vulnerabilidad, es fundamental que los paises promuevan ambientes
legales de apoyo y desarrollen programas y estrategias apropiadas para llegar a las
poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven
con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros

de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes — involucrandolas en los servicios de prevencion, atencién y tratamiento del VIH.
Al planificar sus respuestas al VIH, incluyendo las respuestas al estigma y la discriminacién
asociados al VIH, los paises deben identificar cuéles son las poblaciones especificas

que resultara critico abordar en sus respuestas a la epidemia y al VIH dado el contexto
epidemiolégico y social del pais, basdndose en datos empiricos y de encuestas, consultas y
el trabajo conjunto con mujeres, nifias y comunidades en vulnerabilidad.

Cémo opera el proceso de estigmatizacién en el contexto del VIH

Un primer paso decisivo para desarrollar una respuesta apropiada al estigmay la
discriminacion asociados al VIH consiste en entender cémo opera el proceso de
estigmatizacion. Este conocimiento les permitird a los paises disefiar programas que puedan
detener el proceso o minimizar los impactos negativos del estigma padecido por las
poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven



con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes.
Este proceso se puede dividir en tres componentes principales: factores y facilitadores,
“marcacion de estigma” y manifestaciones del estigma (Figura 2).

Los factores o causas del estigma son negativos (13): entre ellos se cuentan el miedo a
infectarse por contactos que no implican riesgo alguno de transmisién del VIH (p.ej. tocarse,
besarse); preocupacién por la baja productividad debida a problemas de salud, la condena
social y la culpa. Los facilitadores pueden ser positivos o negativos (55), como por ejemplo la
presencia o ausencia de insumos para la proteccién y estandares de seguridad laboral en insti-
tuciones de salud puede reducir o empeorar las conductas de evitacion estigmatizantes (p.ej.
utilizar doble guante) por parte del personal de salud hacia personas que viven con VIH (56).

Los factores y facilitadores determinan si se estigmatizarad o no a personas o grupos
(marcacion de estigma) en relacién a su estado seroldgico respecto al VIH o a otras
diferencias percibidas como tales (raza, clase, condicién socioecondémica, género, orientacién
sexual u ocupacion). El estigma interseccional surge cuando a una persona se la “marca” con
mdultiples estigmas. Una vez que se aplicé un estigma, este se manifiesta a través de una serie
de experiencias (realidades vividas) y practicas (creencias, actitudes, acciones).

Las experiencias de estigma incluyen la discriminaciéon — que consiste en sufrir acciones u
omisiones estigmatizantes (p.ej. la no inclusién de rampas para personas con discapacidad)
que estan prohibidas por el derecho internacional de los derechos humanos (p.ej. privar

a una persona de su vivienda o su empleo o que la pareja de una mujer la agreda por su
estado seroldgico con respecto al VIH). El estigma padecido o sufrido es resultado de
conductas estigmatizantes que caen por fuera del alcance del derecho internacional de los
derechos humanos, como por ejemplo el uso de doble guante para atender a una persona o
evitar hacer negocios con ella por su estado seroldgico con respecto al VIH .

Otra experiencia de estigma es el estigma internalizado (autoestigmatizacién) que ocurre
cuando una persona que vive con VIH se identifica con las actitudes negativas asociadas al
VIH y acepta que se le aplican a ella. El estigma percibido consiste en percepciones acerca
de coémo se trata a los grupos estigmatizados en un contexto determinado y el estigma
anticipado se refiere a las expectativas de ser objeto de prejuicio si otras personas se enteran
de su estado de salud. Ambas son también experiencias de estigma.

La estigmatizacién secundaria es la experiencia de estigma por parte de familiares o amigos de
personas incluidas en grupos estigmatizados, o de quienes les brindan servicios de salud (14).

Las practicas de estigmatizacion incluyen los estereotipos, prejuicios, actitudes y conductas
estigmatizantes. Los estereotipos y prejuicios operan como factores y también como
manifestaciones ya que fomentan el proceso de estigmatizacién y se ven reforzados por este.

Estas manifestaciones (experiencias y préacticas de estigma) influyen sobre una variedad de
resultados para las poblaciones afectadas en cuanto a su acceso a la justicia, acceso a servicios
de atencidn para la salud y otras formas de apoyo (p.ej. asistencia alimentaria, medidas de
proteccion social) y su aceptabilidad, realizacion de pruebas, adherencia a tratamientos,
resiliencia (o la fortaleza para desafiar los estigmas), promocién y defensa de derechos. Las
manifestaciones del estigma también influyen sobre los resultados que pueden obtener
organizaciones e instituciones en materia de leyes y politicas, disponibilidad y calidad de
servicios de salud, practicas para hacer cumplir la legalidad y proteccién social (14).

El estigma y la discriminacién asociados al VIH pueden manifestarse a maltiples niveles:
entre individuos, familiares y pares (nivel interpersonal) y al interior de las organizaciones
(p-ej. instituciones sanitarias, laborales, educativas, establecimientos policiales) (ver Figura 2).
Esto significa que las respuestas nacionales al estigma y la discriminacién deben tener en
cuenta los factores, facilitadores y manifestaciones del estigma en multiples niveles y con
mdultiples actores, tales como las personas que viven con VIH, poblaciones clave, familias,
comunidades, personal de salud, sector empleador, agentes que se encargan de hacer
cumplir la legalidad y quienes disefian politicas (10, 55, 57, 58).
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Figura 2. El Marco conceptual sobre estigmatizacién y discriminacién en la salud
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Reproducido de Stangl AL, Earnshaw VA, Logie CH, Van Brakel W, Simbayi LC, Barré |, et
al. The Health Stigma and Discrimination Framework: a global, crosscutting framework to

inform research, intervention development, and policy on health—related stigmas. BMC
Med. 2019; 17:31.

Cémo utilizar el Marco de referencia sobre estigma y
discriminacién en salud

El Marco de referncia sobre estigma y discriminacién en salud se puede utilizar como
insumo para el disefio de intervenciones. Lo ideal es lograr que la marcacién de estigmas
deje de ocurrir por eso es comln que las intervenciones se centren en los factores y
facilitadores del estigma. Por ejemplo: se pueden utilizar los medios de comunicacion
masivos para ayudar a que las poblaciones comprendan mejor los diferentes estados



de salud y desmantelar mitos acerca de cémo se transmiten las enfermedades y quiénes
estan en riesgo. También se podrian desarrollar nuevas politicas para implementarlas en
instituciones sanitarias y asegurarse de que a las personas que viven con VIH no se las
identifique de ninguna manera (por ejemplo, a través del uso de carpetas de un color
especifico). Si bien lo deseable es que nadie sea objeto de estigmatizacién, también es
necesario prepararse para hacer frente a las manifestaciones de estigma cuando estas
ocurran. Con este fin se puede brindar apoyo psicosocial a las personas que viven con VIH
o ayuda legal para que puedan lidiar con la discriminacién. Las intervenciones también
podrian centrarse en determinadas poblaciones clave como las mujeres o nifias que son
objeto de mayor estigma y discriminacién en contextos especificos. Algunos ejemplos de
estas intervenciones podrian ser la capacitacion destinada a quienes brindan atenciéon en
salud, quienes trabajan en el nivel comunitario o agentes de policia para que superen los
estereotipos y las actitudes estigmatizantes; o el desarrollo de nuevas leyes o politicas que
protejan a las personas contra la discriminacion.

El Marco también puede sefalar las areas que requieren una mayor atencioén por parte

de personal de clinica médica y de quienes implementan programas o disefian politicas

de modo que puedan satisfacer necesidades y mejorar resultados en materia de salud

para las poblaciones que atienden, asi como para las comunidades y sociedades de que
forman parte. Los enfoques que aporta la ciencia de la implementacién pueden ayudar a
adaptar y aplicar el Marco como guia para intervenciones y politicas destinadas a reducir

el estigma y la discriminacién asociados al VIH, por ejemplo al momento de definir cuéles
seran las audiencias a las que se querra cambiar, los factores y facilitadores del estigma y la
discriminacion relacionados con el VIH que se van a abordar, los elementos de intervenciones
o politicas que resultan mas apropiados en cada caso, y cdmo medir los cambios en relacién
a resultados especificos a lo largo del tiempo.

Diseno de intervenciones

Si bien resulta necesario adaptar las intervenciones a los contextos y poblaciones especi-
ficas, existe un acervo importante de datos empiricos acerca de qué es lo que funciona para
reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH a partir del cual se formularon algunos
principios para la reduccién del estigma (55, 59-61). Estos principios se enumeran en la
Tabla 3 y en esta seccion nos referimos brevemente a ellos. En primer lugar, es fundamental
que todas las iniciativas estén lideradas por las poblaciones “que se dejan atrds” — entre
ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias,
en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — o que las involucren de manera signi-
ficativa. También es importante abordar las causas estructurales o los factores del estigma
asi como las principales preocupaciones de las poblaciones afectadas. Siempre que sea
posible, las intervenciones deben abordar los estigmas interseccionales, multiples, a los

que se enfrentan las personas que viven con VIH o estan en riesgo de infectarse con VIH.
Existen varias herramientas que pueden adaptarse para su uso en diversos contextos. Una
de ellas es el Understanding and Challenging HIV Stigma Toolkit (Manual para entender y
enfrentar el estigma relacionado con el VIH) (62); en los Anexos 1 a 5 se pueden encontrar
otros ejemplos. Cuando se trabaja con grupos para modificar normas, estereotipos y tabues
subyacentes, es fundamental utilizar métodos participativos que permitan un espacio seguro
para compartir y debatir. Para que ejerza un mayor impacto, todo paquete de intervenciones
se debe utilizar con multiples actores en distintos niveles (individual, interpersonal, organi-
zacional) y debe haber sido disefiado en conjunto con la poblacién afectada. Es necesario
planificar con la anticipacién suficiente como para poder involucrar a los principales actores
que pueden operar como filtros para el acceso a determinadas poblaciones (p.ej. personas
lideres en el ambito religioso y comunitario, funcionariado gubernamental). Al planificar
intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién, se debe tener un cuidado especial
en cuanto a garantizar que la propia intervencién y sus componentes no tengan el efecto
inverso, es decir, que sin proponérselo agraven el estigma y la discriminacién. Por ejemplo:
en algunos contextos promover una asistencia alimentaria especificamente relacionada con el
VIH agravé el estigma ya que las personas que recibian raciones de alimentos fueron etique-
tadas como “VIH positivas” y estigmatizadas por integrantes de sus comunidades (63).
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Principios para reducir el estigma y la discriminacién

Las poblaciones "que se dejan
atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven
con VIH, poblaciones clave, pobla-
ciones indigenas, presos y otras
personas en centros de interna-
miento, migrantes, mujeres y nifias,
en especial las adolescentes y las
mujeres jovenes — deben liderar
o estar involucradas de manera
significativa

Emplear o promover enfoques
que tengan en cuenta los factores,
facilitadores y manfiestaciones

del estigma y la discriminacién,
asi como las principales
preocupaciones de las poblaciones
afectadas

Abordar el estigma y la
discriminacién interseccionales

Aprovechar las herramientas
existentes

Utilizar métodos participativos

Aplicar estrategias de intervencién
multiple con una diversidad de
actores y abarcando distintos
niveles socioecolégicos (individual,
interpersonal, comunitario,
organizacional, politicas publicas)

Para que la intervencion sea
exitosa, es necesario tomarse el
tiempo necesario para planificarla
(p.ej. seis meses)

Las iniciativas para reducir el estigma y la discriminacién funcionan mejor cuando las intervenciones
cuentan con el liderazgo o la participacién activa de las comunidades afectadas, incluyendo a las
“que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones
clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes.

Las personas de la comunidad son quienes estan en mejor posiciéon para promover programas

que reflejen sus experiencias vividas y los desafios a los que se enfrentan en cuanto al estigmay la
discriminacién asociados al VIH.

Para que puedan detener el proceso de estigmatizacién, las intervenciones deben abordar en forma
directa los factores y los facilitadores - y lo ideal es que lo hagan en forma combinada.

Para reducir de manera efectiva el estigma y la discriminacién asociados al VIH, también se
necesitan intervenciones destinadas a mitigar las manifestaciones del estigma y la discriminacién asi
como a atender las necesidades y preocupaciones de las poblaciones afectadas.

Los distintos enfoques de intervencién se pueden combinar en una sola intervencién o se pueden
implementar varias pero es necesario asegurarse de abordar todos los aspectos mencionados del
proceso de estigmatizacion.

Algunos ejemplos de factores incluyen la falta de conciencia y la ignorancia acerca del VIH, asi como
del estigma, la discriminacion y sus efectos perjudiciales; o los temores e ideas erréneas acerca de
cémo se contrae el VIH.

Los facilitadores pueden ser leyes que tipifican como delito la transmisién del VIH, conductas
especificas o las identidades de poblaciones clave.

Entre las manifestaciones se incluyen el estigma y la discriminacion padecidos e internalizados.

Poblaciones clave como los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas
transgénero, personas que usan drogas y trabajadoras/es sexuales a menudo se enfrentan a otras
formas de estigma y discriminacién ademas de las asociadas al VIH.

La raza, el género, la situacién econémica y otros aspectos de la salud, como el vivir con tuberculosis o
con una discapacidad, pueden agravar y potenciar la estigmatizacion de que son objeto las personas
que viven con VIH.

Por ejemplo: es necesario que las intervenciones para reducir el estigma relacionado con el VIH

en contextos en los que el uso de drogas es el principal factor de transmisién aborden también el
estigma relacionado con el uso de drogas ya que ambos estan relacionados entre si.

Existen varias herramientas y recursos Utiles para mitigar o monitorear el estigma y la discriminacion
relacionados con el VIH que se pueden adaptar a los diferentes contextos y entornos. En este
documento hacemos referencia a muchos de ellos.

Los métodos participativos (p.ej. juegos, dramatizaciones, debates) son excelentes para reducir
el estigma y la discriminacién asociados al VIH porque mejoran el conocimiento y las actitudes de
maneras accesibles y que no hacen que las personas se sientan juzgadas.

Para abordar de manera significativa y sostenible el estigma y la discriminacién asociados al VIH a
menudo se necesita una variedad de actividades (p.ej. empoderamiento de las personas que viven
con VIH, formacién para personal de salud, comunicacién masiva, cambios en leyes y politicas).

Se estimula a los distintos actores a trabajar en conjunto, adoptando los enfoques que resulten

mas adecuados para sus organizaciones. Por ejemplo: los gobiernos nacionales pueden liderar

la revision de leyes y politicas mientras la sociedad civil apoya esos esfuerzos con promocién y
defensa de derechos basadas en datos empiricos y los aportes de la comunidad.

Al mismo tiempo, las organizaciones de base comunitaria pueden liderar la implementacién de
campanas en medios de comunicacién masiva para cambiar normas sociales perjudiciales, capacitar
a docentes y personal de salud sobre reduccién del estigma y perspectivas de derechos humanos, o
brindar servicios de empoderamiento y apoyo social para personas que viven con VIH y poblaciones
clave para que puedan superar el estigma anticipado e internalizado.

Los enfoques méas prometedores requieren de tiempo para involucrar a actores que pueden
controlar el acceso a determinadas comunidades y a lideres de opinién, realizar evaluaciones
formativas con diferentes audiencias, capacitar equipos y formar nuevas asociaciones.

Las actividades realizadas generan mas confianza en el proyecto e inspiran la cooperacion;
permitirse el tiempo necesario para desarrollarlas es fundamental para el éxito de las intervenciones
hacia la reduccién del estigma y la discriminacion.

Sources:

Reducing HIV stigma and discrimination: a critical part of national AIDS programmes—a resource for national stakeholders in the HIV response. Geneva: Joint United Nations Programme on HIV/
AIDS; 2007. Nyblade L, Stangl A, Weiss E, Ashburn K. Combating HIV stigma in health care settings: what works? J Int AIDS Soc. 2009;12:15.

Stangl A, Carr D, Eckhaus T, Brady L, Nyblade L, Claeson M. Tackling HIV-related stigma and discrimination in South Asia. Washington, DC: World Bank; 2010.
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Existen seis enfoques para la reduccién del estigma y la discriminacion que se utilizan
habitualmente, a menudo combinados entre si (55), y que incluyen intervenciones
informativas, de desarrollo de capacidades, de consejeria y apoyo, de contacto,
estructurales y biomédicas (ver Tabla 4).

Tabla 4.
Panorama de los enfoques de intervencidn

Enfoque/tipo de Descripcién
intervencioén (principal

elemento del campo del
estigma que se aborda)

Informativa (factores) Aportar informacidn sobre el VIH y el estigma | Folletos con informacién acerca de cémo se transmite y
relacionado con el VIH no se transmite el VIH o sobre qué es el estigma y por
qué es perjudicial, distribuidos por personas lideres en
una comunidad (64)

Desarrollo de capacidades Actividades para mejorar las capacidades de Sesiones participativas de aprendizaje para personal
(factores y facilitadores) comunidades afectadas por el VIH y garantes | de salud, agentes de policia y docentes sobre
de derechos (p.ej. agentes de policia, estigma, derechos humanos, conocimientos cientificos
personal de salud, docentes) actualizados sobre VIH y cémo brindar servicios

culturalmente competentes para personas que viven
con VIH y poblaciones clave (65-69)

Empoderar a las comunidades para que disefien e
implementen programas de reduccién del estigma (70)

Consejeria, apoyo Servicios de apoyo para personas que viven Grupos de apoyo liderados por pares para que
(manifestaciones) con VIH y poblaciones clave las mujeres que viven con VIH superen el estigma
internalizado y anticipado (71)

Servicios de consejeria individual para jovenes que
viven con VIH (72)

Contacto (factores y Interacciones entre personas que viven con Redes de trabajadoras/es sexuales que viven con VIH

manifestaciones) VIH y el piblico en general o garantes de entregan rosas a personal que brinda atencién sanitaria
derechos clave (p.ej. personal de salud, y agentes de policia que las/os trataron con amabilidad
agentes de policia) y les alientan a continuar haciéndolo (70)

Jévenes que viven con VIH facilitan una sesién de
formacién junto con docentes acerca de cémo abordar
la educacion sexual teniendo en cuenta a las personas
jovenes que viven con VIH (68)

Estructural (facilitadores) Actividades que procuran eliminar, reducir o Litigacion estratégica para ampliar la jurisprudencia en
mejorar factores estructurales que influyen cuanto a practicas discriminatorias en el contexto del
sobre el proceso de estigmatizacién, por VIH (61)
ejemplo leyes que criminalizan el VIH, Desarrollo de leyes protectoras (p.ej. legalizar
politicas hospitalarias o laborales que programas de intercambio de jeringas) (61)

institucionalizan la discriminacion contra
personas que viven con VIH o la falta de
insumos que le impide al personal de salud
poner en practica precauciones universales

Biomédica (facilitadores) Enfoques de universalizacion de las pruebas Hacer que el acceso a las terapias antirretroviricas
y tratamientos, acceso gratuito a profilaxis sea gratuito y universal para todas las personas que
preexposicion y otras intervenciones viven con VIH inclusive en entornos de emergencia y

asistencia humanitaria (73-75)

Basado en Stangl AL, Lloyd JK, Brady LM, Holland CE, Baral S. A systematic review of interventions to reduce HIV—related stigma and discrimination from 2002 to 2013: how far have we come?
JInt AIDS Soc.2013;6(3 Suppl.2): 18 734.
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Formas de hacer frente al estigma'y
la discriminacidén asociados al VIH
en seis entornos

20

El estigma y la discriminacién asociados al VIH se pueden manifestar de formas diferentes
segln el entorno y pueden requerir de enfoques y consideraciones diferentes para

las intervenciones (76,77). Este documento de orientacién incluye consideraciones,
intervenciones, estudios de caso y recomendaciones para eliminar el estigmay la
discriminacion asociados al VIH que son especificos para cada entornos.

Bases para las recomendaciones referidas a cada entorno

Las intervenciones que se recomiendan para cada entorno estan tomadas de los datos
empiricos mas recientes acerca de intervenciones y programas exitosos para reducir

el estigma y la discriminacién asociados al VIH tal como se los describe en revisiones
sistemaéticas recientes, entre ellas las dedicadas a los siguientes aspectos: intervenciones
para reducir el estigma y la discriminaciéon asociados al VIH (55); intervencion que aborda la
autoestigmatizacion o estigma internalizado (78); intervenciones simultaneas en multiples
niveles para reducir el estigma (60); y una revisiéon de programas de derechos humanos
seleccionados para mejorar resultados en materia de VIH (61). También se tomaron en cuenta
datos empiricos sobre el impacto que tuvieron las reformas en leyes y politicas sobre la
epidemia de VIH. Mediante una busqueda focalizada en la literatura referida a cada entorno
en particular, se reunieron datos empiricos adicionales provenientes de literatura sujeta a
revision por pares y gris. Las intervenciones exitosas referenciadas en este documento se
enumeran en los Anexos 1 a 5. Cabe sefalar que los ejemplos de intervenciones que se
presentan en este informe no constituyen una representacién exhaustiva de las posibilidades
de intervencién sino mas bien opciones que reflejan el estado actual del conocimiento y

las buenas practicas. Ademas, la literatuar que estudiamos estaba centrada sobre todo

en intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH. Si bien en
cada entorno se tuvieron en cuenta el estigma y la discriminacién interseccionales, las
recomendaciones se basan principalmente en datos empiricos para reducir el estigma y la
discriminacion asociados al VIH. Para todos los entornos, inclusive para aquellos en los que
careciamos de datos empiricos o los que tenfamos eran mas débiles (laborales, sistemas de
justicia, emergencia) recurrimos a personas expertas con capacidad técnica que aportaron
conocimientos sobre buenas practicas en esos entornos.



Entornos comunitarios

A los fines de este documento, los entornos comunitarios son aquellos formados por
personas y hogares que comparten una misma area geografica. En esas comunidades
también se ubican instituciones como lugares de trabajo, establecimientos educativos y
sanitarios. Los ambientes que compartimos son fuentes y facilitadores habituales de normas
y practicas sociales, incluyendo el estigma y la discriminacién asociados al VIH. En entornos
comunitarios, el estigma y la discriminacién asociados al VIH se pueden manifestar a través
de gestos sutiles (p.ej. negarse a compartir la comida o los utensilios con personas que viven
con VIH) o de acciones mas evidentes (p.ej. rechazar o evitar a una persona que vive con
VIH, someterla a abusos verbales o murmurar acerca de ella). La condena social aplicada a
hogares e integrantes de la comunidad puede resultar en estigma internalizado por parte
de las personas que viven con VIH o en estigma anticipado por parte de las personas que
piensan que podrian estar viviendo con VIH. Experiencias de esta clase pueden llevar a que
las personas se aislen y desistan de revelar su estado serolégico, realizarse pruebas de VIH
y/o procurar atencion y tratamiento — lo que a su vez puede redundar en dafios para su
salud y bienestar mentales y fisicos (79-82).

Las familias y los hogares pueden sufrir estigma y discriminacién relacionados con el VIH por
asociacion. Esto adquiere una relevancia particular en contextos en los que se responsabiliza
a las familias de personas que viven con VIH por la conducta de sus integrantes y se aplica
el estigma y la discriminacién a todo el grupo familiar. De por si, algunas familias no apoyan
que sus integrantes revelen su estado serolégico positivo respecto al VIH y procuren servicios
de atencién a la salud (79, 83, 84). El estigma y la discriminacion en entornos comunitarios
pueden estar asociados al VIH pero también a las identidades de poblaciones clave y

en vulnerabilidad, entre ellas el género. Este estigma y discriminacién interseccionales
pueden constituir desafios y barreras adicionales para que las poblaciones “que se dejan
atrés” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — puedan mantener

su salud y su bienestar (84). Por ejemplo: dentro de algunas comunidades de hombres

que tienen relaciones sexuales con hombres, los que viven con VIH pueden ser excluidos y
aislados por los que no tienen un estatus serolégico positivo respecto del VIH (84).

Pero también un entorno comunitario que no estigmatice ni discrimine puede habilitar
oportunidades para que los servicios y sistemas de apoyo relacionados con el VIH estén

mas al alcance de las personas que viven con VIH o estan en riesgo de infectarse con VIH y
resulten mas accesibles para ellas. Por ejemplo, las personas convivientes pueden brindar
cuidados o apoyar en los tratamientos, asumiendo un rol activo para garantizar su éxito. Este
apoyo puede ayudar a mitigar el estigma internalizado o anticipado en la persona que vive
con VIH (79-82, 85).

Las intervenciones en el plano comunitario se deben implementar no solo en forma general
sino también directamente con comunidades especificas que pueden influir para reforzar

o modificar normas y practicas (p.ej. comunidades de fe, espirituales, grupos de mujeres,
grupos juveniles) y con personas lideres e influyentes. Por ejemplo: las organizaciones de fe y
espirituales pueden influir sobre las normas sociales, incluyendo sobre cémo las comunidades
tratan a las personas que viven o se piensa que viven con VIH (85).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

En el Anexo 1 se presentan 28 estudios que evaluaron intervenciones para reducir el estigma
y la discriminacién asociados al VIH en entornos comunitarios. En el Recuadro 2 se presenta
un estudio de caso tomado de uno de estos estudios. La mayoria de las intervenciones
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relevadas se centraron en personas que viven con VIH o en la poblacién en general; otras
intervenciones estuvieron destinadas a personas lideres en sus comunidades, integrantes de
poblaciones claves y quienes cuidan a personas que viven con VIH.

La mayoria de las intervenciones fueron informativas o para el desarrollo de capacidades;
otras implicaron contacto con personas que viven con VIH, consejerfa y apoyo,
consideraciones biomédicas y componentes estructurales. Los resultados revelaron que todas
las intervenciones habian reducido el estigma relacionado con el VIH. En algunos casos,

esto se manifestaba a través de una reduccion del estigma internalizado y en otros casos de
mejoras en las actitudes, conductas o conocimientos.

Recuadro 2
Intervenciones a nivel comunitario para reducir el estigma asociado al VIH en
Sudéfrica

Un estudio evalud una intervencion a nivel comunitario para reducir el
estigma sufrido por personas que viven con VIH y la estigmatizacién por parte
de personas cercanas a ellas en la Provincia del Noroeste, Sudafrica (86). Esta
intervencién durd cinco meses e implicd tres componentes distintos:

* Un taller de dos dias de duracién para personas que viven con VIH que
incluyé presentaciones y actividades destinadas a conocer el estigma
relacionado con el VIH, evaluar sus fortalezas personales y gestionar la
revelacion.

* Una serie de talleres de tres dias de duracién para cada uno de
los grupos siguientes: parejas, hijas/os en edad adulta, familares,
amistades, personas lideres en el dmbito espiritual e integrantes de la
comunidad. Estos talleres los facilitaron una persona que vivia con VIH
y una persona que no vivia con VIH. Estuvieron centrados en conocer
mejor el estigma relacionado con el VIH y los vinculos entre personas
que viven con VIH y quienes viven en proximidad con ellas.

* Empoderamiento de las/os participantes para que puedan disefiar e
implementar un programa de reduccién del estigma relacionado con
el VIH en su propia comunidad, con apoyo de quienes facilitaron los
talleres.

En el transcurso del afio personas que viven con VIH y personas que viven en
proximidad con ellas, tanto en ambientes rurales como urbanos completaron
una encuesta previa y cuatro posteriores a la realizacion de las pruebas de
VIH. En ambos contextos se observaron reducciones significativas tanto en el
estigma sufrido como en la estigmatizacion. El equipo de evaluacién llegé a
la conclusién de que esta intervencién constituyd una herramienta Gtil para
reducir el estigma asociado al VIH en comunidades y alenté la aplicacion
futura de este enfoque, manteniendo sus rasgos basicos e incorporando
algunas recomendaciones que se le formularon.



Recomendaciones para entornos comunitarios

Individuos (personas que
viven con VIH, integrantes de
poblaciones clave)

Interpersonal (familiares, pares,
parejas)

Organizacional (organizaciones
de promocién y defensa de
derechos, redes de personas que
viven con VIH, establecimientos
sanitarios, organizaciones de
base comunitaria, organizaciones
no gubernamentales)

Comunitario (publico en general,
lideres de opinién, familias de
personas que viven con VIH)

Politicas publicas (garantes de
derechos a nivel local y nacional)

Incrementar la cantidad y accesibilidad de los grupos de apoyo y de pares como componente
fundamental de la prestacion de servicios para abordar el estigma internalizado y sufrido.

Brindar servicios de salud mental para reducir el estigma internalizado e incrementar la autoestima,
autoeficacia, habilidades para sobrellevar situaciones y calidad de vida.

Formar a las poblaciones que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — para
que conozcan lo que constituye discriminacion y puedan reclamar sus derechos (p.ej. a la vivienda y el
empleo) asi como acceder a la justicia cuando lo necesiten.

Crear conciencia y difundir entre las familias de personas adultas y jévenes que viven con VIH
conocimientos acerca de cdmo se transmite y como no se transmite el VIH para reducir los
comportamientos estigmatizantes de evitacidn; y también sobre formas de apoyar a sus familiares que
viven con VIH sin estigmatizacion (p.ej. estrategias de apoyo a la adherencia, apoyar la revelacién ante
familiares y pares confiables)

Implementar programas para fortalecer habilidades y crear espacios para que las poblaciones “que
se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y
nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — puedan involucrase significativamente en
el desarrollo de programas, influir sobre ellos, promoverlos, defenderlos y formar parte de la toma de
decisiones al respecto.

Movilizar a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas
que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes —
para que desarrollen, implementen y evallen estrategias para promover la salud, el bienestar y los
derechos humanos entre poblaciones clave y en vulnerabilidad.

Garantizar que existan servicios de apoyo de buena calidad para personas que padecen
manifestaciones del estigma (p.ej. violencia de género, discriminacion, estigma sufrido); y tornarlos
aceptables y accesibles desarrollando infraestructura suficiente, formando personal y enfrentando las
barreras para el uso de los servicios (p.ej. su ubicacidon, preocupaciones acerca de la confidencialidad,
actitud receptiva del personal).

Implementar programas que cuestionan los factores del estigma y la discriminacién entre la opinién
publica y fomentar una actitud de apoyo por parte de las comunidades.

Utilizar estrategias de comunicaciéon masiva, campanas en redes sociales, campanfas publicitarias, y
entretenimiento que educa.

Trabajar con personas lideres en las comunidades y la opinién publica (p.ej. personas de fe, grupos de
mujeres, lideres locales, personas famosas).

Utilizar estrategias de contacto que permitan la interaccién entre poblaciones “que se dejan atras”
— entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en
especial las adolescentes y las mujeres jovenes — y personas de la comunidad en general.

Implementar programas de reduccién de estigma que utilicen medios culturales y religiosos difundidos
a través de grandes eventos publicos, en combinacién con la promocién y defensa de derechos y la
participacion liderada por poblaciones clave.

Implementar programas para reducir las normas de género perjudiciales que colocan a mujeres, nifas,
hombres y nifios en riesgo de infeccién por VIH, incluyendo el desarrollo de capacidades para los
grupos de sociedad civil que trabajan por los derechos de las mujeres y la igualdad de género.

En forma regular, revisar y reformar politicas y précticas en la comunidad para garantizar que protejan
contra la discriminacién a las poblaciones “que se dejan atréas” — entre ellas (pero no solamente)

las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas

en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes.

En forma regular, medir el estigma relacionado con el VIH en la comunidad utilizando evaluaciones
cualitativas (p.ej. conversaciones en grupos focales con representantes de las personas que viven
con VIH y la comunidad en general) y recoleccién de datos cuantitativos (p.ej. Encuesta Demografica
y de Salud, indice de Estigma en Personas que Viven con VIH) como guia para el desarrollo y la
implementacién de programas que reduzcan el estigma y la discriminacién.

Crear un sistema de monitoreo a nivel nacional para capturar el estigma, la discriminacién y las
violaciones a sus derechos experimentadas por personas que viven con VIH y poblaciones clave, y que
permita apoyarlas y resarcirlas debidamente.

23



Entornos laborales
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La mayoria de las personas que viven con VIH en el mundo estén en edad de trabajar (15
aflos y mas) y, si reciben los cuidados y el apoyo adecuados, pueden hacer aportes valiosos
a la fuerza laboral durante toda su vida de trabajo (87,88). Los entornos laborales son

todos aquellos en los que alguien que trabaja desarrolla sus tareas, tanto en las economias
formales (empleo tradicional asalariado) como informales (p.ej. venta callejera, trabajo
sexual, limpieza de hogares). La economia formal incluye tanto el empleo en el sector
privado como en el publico. La probabilidad de desempleo es tres veces més alta para una
persona que vive con VIH que para la poblacién en general (89). Algunas poblaciones clave
como las mujeres y otras poblaciones en vulnerabilidad (p.ej. personas transgénero, mujeres
pobres, migrantes) estan excluidas de la economia formal y a menudo deben recurrir al
trabajo sexual para sobrevivir. Esto se debe en parte a formas interseccionales de estigma y
discriminacién asociadas al VIH y a la raza, el género y la pobreza que persisten en muchos
entornos laborales formales de todo el mundo. En entornos laborales, el estigma y la
discriminacion pueden presentarse como negativa a contratar a una persona que vive con
VIH, hostigamiento, acoso, pruebas o revelaciones forzadas, privacién de oportunidades o
promociones laborales, presién para renunciar o despido injustificado (90-92). Un informe de
2018 basado en el Indice de Estigma en Personas que Viven con VIH en 10 paises® sefial6
que, en promedio, el 40% de las personas viviendo con VIH recientemente desempleadas
que respondié la encuesta habia perdido su empleo o una oportunidad de ingresos como
resultado directo de su estado serolégico con respecto al VIH (93).

Los esfuerzos para reducir el estigma y la discriminacién relacionados con el VIH en el lugar
de trabajo tienen una gran importancia. Trabajar libre de todo estigma relacionado con

el VIH es un derecho. Las consecuencias de poder acceder a un lugar de trabajo y vivir la
experiencia de ser trabajador/a son inconmensurables para la subsistencia y el bienestar de
una persona que vive con VIH o de quien se piensa que lo hace, su familia y su comunidad.
Ademas, en muchos contextos el lugar de trabajo puede ser el espacio en el que se
implementan programas de salud publica en apoyo a la prevencién, pruebas y tratamiento
del VIH. La presencia de estigma y discriminacion en el lugar de trabajo puede socavar el
efecto de estos programas, lo que tendra consecuencias para las iniciativas de salud publica
centradas en el VIH.

El estigma y la discriminacion asociados al VIH en entornos laborales formales pueden tener
un efecto negativo sobre la salud del personal que vive con VIH al desalentar la realizacién
de pruebas, el vinculo con la atencién, la adherencia a tratamientos y las visitas de rutina a
establecimientos sanitarios (12, 31, 57, 87, 88, 90-92, 94). Existen numerosos ejemplos de
esta clase de impactos sobre el personal de entornos educativos y sanitarios, en los que el
estigma y la discriminacién asociados al VIH pueden estar particularmente presentes. En las
encuestas sobre actitudes discriminatorias hacia personas que viven con VIH realizadas entre
la poblacién en general se suele preguntar si a las/os docentes que viven con VIH se les
deberfa permitir dar clase o no (95,96).

En algunos lugares de trabajo la prueba para detectar el VIH es obligatoria. Nunca resulta
apropiado que la prueba sea obligatoria, impuesta o forzosa, sin importar de dénde
provenga la coercién (p.ej. proveedores de servicios de salud, parejas, familiares, sector
empleador, agentes que se encargan de hacer cumplir la legalidad). Las ramificaciones

de esta obligatoriedad en el lugar de trabajo incluyen la posible privacién de empleo y la
pérdida de medios de subsistencia (97). Para algunos grupos de personas que trabajan, las
consecuencias pueden ser alin mas serias: por ejemplo, si son migrantes pueden perder sus

3 Belice, Costa Rica, Fiyi, Grecia, Honduras, Malaui, Nicaragua, Reptblica de Corea, Timor Oriental y Ucrania



medios de vida y enfrentarse a la deportacién cuando su estado seroldgico resulta positivo
con respecto al VIH (98).

La obligatoriedad de realizarse pruebas de VIH puede limitar las opciones de empleo de

las poblaciones “que se dejan atrds” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes. Esto puede llevarlas a la opciéon o la necesidad de trabajar en el sector informal, que
tipicamente se asocia con menores ingresos, menos seguridad laboral, menos proteccién
social y una mayor vulnerabilidad. Pero el sector informal también puede presentar desafios:
si el estado seroldgico positivo respecto al VIH de una persona se hace conocido en su
comunidad, su subsistencia se puede ver afectada debido al estigma y la discriminacién
asociados al eVIH (p.ej. si vende alimentos en la via publica o realiza trabajo sexual, la
persona puede perder clientes) (34).

Las personas que trabajan y no viven con VIH también pueden padecer estigma y
discriminacion relacionados con el VIH por asociacion. Por ejemplo: trabajar en el sector
salud y cuidar de personas que viven con VIH puede acarrear consecuencias sociales y
profesionales para quienes lo hacen (94, 99).

Ciertas areas de empleo presentan un riesgo mas elevado de exposicién ocupacional al VIH
y a condiciones de salud estigmatizadas y relacionadas como la tuberculosis. Por ejemplo:
quienes trabajan en el sector salud y quienes realizan trabajo sexual es mas probable que
entren en contacto directo con la sangre y otros fluidos corporales que portan el VIH mientras
estan trabajando (94, 100). Las personas transgénero que debido al estigma interseccional
muchas veces ven sus opciones de empleo limitadas al trabajo sexual, enfrentan un riesgo
mas alto de sufrir violencia y exposicion al VIH (107). Las condiciones que rodean a ciertas
formas de trabajo y a ciertos entornos laborales pueden contribuir de manera indirecta a

que se produzcan infecciones por VIH, como quedd demostrado para la industria minera

en el Africa al sur del Sahara y en otras industrias que emplean mano de obra migrante

y estacional (102-104). Las condiciones laborales de explotacién e inhumanas pueden
incrementar el riesgo de contraer VIH cuando se alienta a las personas a incurrir en conductas
sexuales de alto riesgo o a utilizar drogas, o porque generan una mayor vulnerabilidad

a la violencia sexual (98, 102-104). En esos entornos laborales, resulta particularmente
importante garantizar el acceso a la prevencién, atencion y tratamientos de VIH en un marco
de confidencialidad y libres de estigma. Los programas de salud ocupacional no siempre

son exhaustivos ni adoptan un enfoque de derechos humanos; también las directrices
empresariales a veces no estan en sintonia con los estdndares minimos nacionales o
internacionales.

Las personas que trabajan y quienes las emplean tienen roles significativos para desempenar
cuando se trata de abordar el estigma y la discriminacion asociados al VIH en entornos
laborales para poblaciones clave y en vulnerabilidad, asi como de fomentar un ambiente

de trabajo seguro y que brinde apoyo a todas las personas. El sector empleador puede
determinar las politicas y practicas organizacionales mientras que el comportamiento de
quienes comparten un lugar de trabajo puede influir sobre sus normas sociales (92, 105-107).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

En el Anexo 2 se describen dos intervenciones relevantes para entornos laborales
que procuraron reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH. Mas all& de las
intervenciones centradas en garantes de derechos en entornos educativos, sanitarios
y de sistemas de justicia, existen unas pocas intervenciones que han sido evaluadas
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formalmente y que son especificas para contextos laborales o que apoyan de manera
directa el acceso al empleo para poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas,
presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial
las adolescentes y las mujeres jovenes. Esto subraya la necesidad de que los paises den
prioridad a investigaciones para desarrollar y poner a prueba intervenciones destinadas

a reducir el estigma y la discriminacion hacia poblaciones “que se dejan atras” — entre

ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias,
en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — en diversos tipos de lugares de trabajo
formal e informal para ampliar la base de datos empiricos acerca de qué es lo que funciona
en estos entornos.

Las intervenciones identificadas fueron informativas y para el desarrollo de capacidades,
centradas en el personal de los entornos laborales. Una de ellas procuraba mejorar las
actitudes y el conocimiento acerca del VIH, el estigma y la discriminacién asociados a él. Las
evaluaciones realizadas indican que parece haber sido una intervencién exitosa en cuanto

a alcanzar estos resultados. Esta intervencién se describe en el Recuadro 3 (108). La otra
intervencion, una formacién de un dia de duracién sobre diversidad de género y sexual para
2825 personas que trabajaban en el Plan de Emergencia del Presidente de Estados Unidos
para el Alivio del Sida en 38 paises (109) abordé algunos de los estigmas interseccionales
en el contexto del VIH. Esta formacién incluyé cuatro médulos que trataban sobre: (a)
consideraciones de salud y politicas para minorias de género y sexuales; (b) conceptos
sobre género y sexualidad; (c) experiencias y reflexiones de integrantes de la comunidad
lésbica, homosexual, bisexual y transgénero asi como de activistas; y (d) discusion sobre
qué constituye participacion significativa. Se utilizaron diversos enfoques y actividades
pedagdgicas para alcanzar la meta de mejorar las actitudes hacia las minorias de género

y sexuales en el lugar de trabajo asi como atender a sus necesidades. Esta intervencién
mejord la “autoeficacia para reducir el estigma y la discriminacién en el lugar de trabajo (para
minorias de género y sexuales)” en un 30%.

Si bien existen pocas evaluaciones publicadas sobre intervenciones en entornos laborales
fuera del sector educativo, de atencién a la salud y de aplicacion de la ley, este tema ha
concitado mucha atencién particularmente en el contexto sudafricano. Dos estudios de
caso centrados en programas de VIH en el lugar de trabajo en Sudafrica subrayaron la
importancia de involucrar a actores interesados y sindicatos como un paso decisivo para
generar confianza. También llegaron a la conclusién de que las politicas de confidencialidad
en el lugar de trabajo tendrian un mayor efecto en cuanto a eliminar preocupaciones acerca
del estigma y la discriminacién asociados al VIH si fueran comunicadas al personal de una
manera mas clara. Estos estudios recomendaron que los lugares de trabajo proporcionen a
su personal acceso a servicios médicos por fuera de la empresa como forma de promover el
acceso a servicios de salud con mayor garantia de confidencialidad.

Otra evaluacién realizada en Durban, Sudafrica, se concentré en ocho empresas constructoras
que contaban con politicas para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH.

Esas politicas incluian disposiciones por las que se prohibia la realizacién obligatoria de
pruebas tanto antes como durante el periodo de empleo o se especificaba en qué consistia
el proceso de correccién para quienes discriminaran a sus colegas por su estado seroldgico
real o percibido con respecto al VIH. Incluir esta clase de politicas se evalué como algo
beneficioso en general, y el personal ya no temia perder el trabajo por su estado serolégico
con respecto al VIH. Pero quienes vivian con VIH continuaban sintiendo miedo de padecer
estigma y discriminacién por parte de sus colegas. Esto destaca la importancia de contar
con politicas laborales sobre estigma y discriminacién asociados al VIH en todos los niveles
del lugar de trabajo, es decir, incluyendo no solo al personal en general (que puede requerir
formacion y capacitacion especifica en relacion al VIH) sino también al personal que vive
con VIH que tal vez necesite apoyo para superar y abordar el estigma internalizado y
anticipado (105).
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Recuadro 3
Intervencién en el lugar de trabajo en varios paises del Africa al sur del Sahara
y su evaluacién

En 2010 se publicé una evaluacion de la intervenciéon StopAIDS, implementada
por ExxonMobil en sus lugares de trabajo de Angola, Camerin, Chad, Céte
D'lvoire, Guinea Ecuatorial, Kenia y Nigeria (108). La iniciativa comenzé en 2005
en todos los espacios de trabajo de ExxonMobil en el Africa al sur del Sahara y
comprendié los siguientes aspectos:

* Formacién entre pares — componente desarrollado por Population Services
International: ademas de mejorar el conocimiento acerca del VIH y la
autoeficacia en cuanto a prevenir la infeccion por VIH y su transmision,
los objetivos de este componente incluyeron reducir el estigma 'y |la
discrimincién asociados al VIH en este entorno y mas allad de él, ademas de
brindar un apoyo positivo a las personas que viven con VIH. Como parte de
esta intervencion, se formaron grupos de pares con unas 15 personas cada
uno. De cada grupo se eligieron 3 personas para facilitar con sus pares
sesiones de media hora de duracién en un periodo de 12 a 18 meses. A
quienes tenian a su cargo la formacioén se les impartié una capacitacion
de tres dias antes de que comenzara la intervencién y otra de dos dias de
duracién como repaso seis meses después. Cuando la intervenciéon estaba
llegando a su fin, se selecciond a algunas de estas personas para que
capacitaran a otras y asi continuar sosteniendo el programa.

e Plan de beneficios médicos: ExxonMobil se ocupé de garantizar que en
cada pais se eliminara cualquier exclusién relacionada con tratamientos de
VIH y enfermedades derivadas del Sida de la cobertura y el tratamiento
que ofrecian los planes de salud. Como parte de esta intervencion, se
identificaron centros locales apropiados para la realizacion de pruebasy
la provision de tratamientos de VIH cuya existencia se dio a conocer al
personal de ExxonMobil.

La evaluacién estuvo centrada en los 7 principales lugares de trabajo (sobre

los 21 incluidos en la intervencion). Se llevé adelante una evaluacién cuasi
experimental sin grupo de control, recogiendo informacién a través de encuestas
adutoadministratadas a 993 integrantes del personal que habian participado de
la intervencién. La recepcién fue favorable y los Unicos comentarios constructivos
recibidos proponian incrementar la frecuencia y ampliar las audiencias (p.ej.
incluir a familiares del personal) en las sesiones de formacién. La evaluacion
registrd algunas mejoras significativas en varios indicadores de conocimiento
(métodos de prevencién del VIH, sintomas de infecciones de transmision sexual
relevantes para cada género, modos de transmisiéon materno-infantil del VIH)
pero no en otros (modos de transmisién del VIH, mitos acerca de la transmisién
del VIH). Se observaron mejoras significativas en cuanto a las actitudes; en
particular, las personas encuestadas exhibian “el doble de probabilidades de no
expresar ninguna actitud discriminatoria hacia personas que viven con VIH/Sida"”
(108). Al concluir la intervencién, era més probable que las personas encuestadas
se hubieran realizado una prueba de VIH. También era mucho mas probable que
hubieran incurrido en conductas sexuales de riesgo (p.ej. multiples parejas, sexo
a cambio de dinero, uso inconsistente de preservativos) pero este “incremento”
probablemente se debia a que tenian una mayor apertura para hablar de esta
clase de comportamientos y reportarlos.

......................................................................................................................................



Recomendaciones para entornos laborales

Individual (personal)

Organizacional (sector
empleador)

Comunitario (personas
que trabajan, familias,
integrantes de la comunidad)

Politicas publicas (gobierno
nacional, Parlamento)

28

Formar al personal sobre las oportunidades de solicitar resarcimiento
Hacer que las personas que trabajan conozcan qué oportunidades tienen de reclamar sus derechos

Brindar informacidn acerca de las conexiones con entidades externas aliadas, como lineas telefénicas
de asistencia de alcance nacional y proveedores de servicios juridicos (p.ej. organizaciones no
gubernamentales) en el sector informal, segin corresponda

Ofrecer capacitacion sobre derechos humanos y competencias de igualdad de género para todas las
personas que trabajan, incluyendo informacion sobre politicas laborales existentes acerca de VIH y no
discriminacion.

Basar las politicas sobre VIH en el lugar de trabajo en los principios

de no discriminacién, igualdad de género, entorno laboral saludable, didlogo social, prohibicién de pruebas
de deteccion a los fines de la contratacién, confidencialidad, continuaciéon de la relacién laboral, prevencién,
atencién y apoyo. Dichas politicas se deben integrar con otras politicas ya existentes, como las politicas de
seguridad y salud en el trabajo.

Siempre que sea posible, garantizar que las cadenas de suministros — fabricacién, distribucién, venta
minorista y otras — cuenten con esas mismas politicas y practicas.

Algunas de las posibles politicas y practicas son las siguientes:

e Brindar acceso a servicios de VIH para el personal o desarrollar alianzas con proveedores de servicios
de VIH para ayudar a reducir el estigma que rodea a las pruebas y tratamientos del VIH

e Promover pruebas de deteccidn del VIH e iniciativas “Conoce tu estado serolégico” entre el personal,
ya sea solo para VIH o como parte de pruebas de deteccidén de multiples enfermedades.

e Brindar acceso a servicios de tratamiento del VIH o vincular al personal con ellos para reducir el estigma
que rodea a las pruebas y tratamientos de VIH

e Instituir politicas flexibles de licencias para permitir consultas médicas u ofrecer planes de seguro que
contemplen las necesidades de personas que viven con VIH y de quienes forman parte de poblaciones
clave

e Garantizar que no se les nieguen adaptaciones razonables a las poblaciones “que se dejan atras” —
entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial
las adolescentes y las mujeres jovenes; que no sufran violencia y acoso en el lugar de trabajo, y que
se tomen medidas para proteger la confidencialidad de sus datos, incluidos los datos personales y
médicos.

e Garantizar que no haya discriminacion sobre la base del estado serolégico real o percibido en la
contratacién, continuidad laboral, busqueda de igualdad de oportunidades o finalizacién del contrato.

e Difundir informacién sobre las politicas y disposiciones existentes en relacién al VIH en el lugar de
trabajo entre todo el personal a fin de que conozcan sus derechos y cémo hacer frente a cualquier
violacién de las politicas. Esto comprende la capacitacion de personas formadoras de sus pares en
todos los niveles del lugar de trabajo para difundir informacién.

e En forma regular, revisar y reformar politicas y practicas en los lugares de trabajo para garantizar
que protejan contra la discriminacion a las poblaciones que se dejan atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras
personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las
mujeres jovenes.

e Incorporar la formacién en género y diversidad sexual para garantes de derechos (p.ej. personal
médico, de enfermeria, abogados/as, titulares de juzgados, agentes que se encargan de hacer cumplir
la legalidad) para reducir la discriminacién contra las mujeres en el contexto del VIH.

e En forma regular, medir el conocimiento, actitudes y conductas de docentes y personal de la institucion
educativa para que esto determine el alcance de las formaciones sobre VIH y derechos humanos que se
implementaran durante el servicio.

Proporcionar educacién, capacitacion y divulgacion entre personas que trabajan, sus familias y quienes
conforman las comunidades circundantes con informacidn correcta, pertinente, actualizada y basada en
datos empiricos sobre el VIH, las comorbilidades y alfabetizacion juridica.

Crear un sistema de monitoreo a nivel nacional para capturar el estigma, la discriminacién y las violaciones
a sus derechos sufridas por personas que viven con VIH y poblaciones clave en entornos laborales, y que
permita apoyarlas y resarcirlas debidamente.

Generar apoyo para las politicas protectoras y no discriminatorias en el lugar de trabajo involucrando a
representantes en el Parlamento y otras personas que toman decisiones para que puedan comprender y
desarrollar mejor politicas no discriminatorias.



Entornos educativos

Algunos de los factores que influyen sobre el estigma y la discriminacién asociados al VIH en
entornos educativos abarcan desde las politicas escolares hasta las actitudes de docentes

o el caracter exhaustivo del plan de estudios sobre sexualidad. Estudiantes y docentes que
viven con VIH pueden anticipar o sufrir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en

las instituciones educativas, inclusive a través de acoso y violencia; descuido, evitacion y
aislamiento; incumplimiento de normas de confidencialidad; rechazo de su inscripcion si son
estudiantes o despidos si son docentes (95, 96, 110-113). Estas manfiestaciones de estigma y
discriminacion pueden tener consecuencias graves para la salud y el bienestar de estudiantes
y docentes que viven con VIH.

La tension que implica vivir temiendo una revelacién accidental, contar con un apoyo social
y estructural insuficiente o tener que lidiar con el estigma y la discriminacién asociados al
VIH puede afectar la salud mental de estudiantes y docentes que viven con VIH (112, 114,
115). La adolescencia es un momento vital particularmente complicado para experimentar el
estigma y la discriminacién relacionados con el VIH. En ese periodo de transicién no siempre
se cuenta con el conocimiento y las habilidades sociales necesarias para responder al estigma
y la discriminacién asociados al VIH (110). Jovenes y adolescentes que viven con VIH a veces
también tienen que vérselas con vulnerabilidades interseccionales y agravadas asociadas a
su estado serolégico con respecto al VIH tales como su situaciéon socioeconémica, su género
y su sexualidad, ademés de la violencia en el hogar, la comunidad o la escuela (53, 114,

116). Personas jovenes afectadas por el VIH por asociacion o pérdida pueden enfrentarse a
desafios relacionados con los ya descriptos y tienen necesidades de apoyo muy especificas
para superar su situacion. Resulta particularmente importante abordar estos factores
colectivos que dafian la salud mental ya que pueden llevar a la depresion y la ideacion
suicida (116).

La salud fisica de estudiantes y docentes que viven con VIH también se puede ver afectada
si sus entornos educativos o laborales no fomentan que prioricen el cuidado de su

salud. Estudiantes y docentes que viven con VIH tienen dificultades con la adherencia a
tratamientos, lo que puede inhibir la supresién virica, generando sintomas fisicos y resistencia
a la medicacion. Estudiantes que viven con VIH pueden evitar tomar sus medicamentos

en la institucion educativa o delante de sus pares de la clase (117-119). La adherencia a
tratamientos puede resultar particularmente problematica para estudiantes en internados

o que se alojan en residencias estudiantiles ya que carecen de espacios privados donde
guardar y tomar sus medicamentos. Estudiantes y docentes que viven con VIH a veces

no asisten a sus consultas de salud o dejan de ir a retirar sus medicamentos para evitar
sospechas o castigos por faltar a clase o a su trabajo y para no ser vistas/os en entornos
asociados con el VIH (95, 96, 118-120). En el caso de docentes, el impacto del estigma sobre
su bienestar fisico y mental combinado con la exclusién social y |a falta de apoyo pueden
resultar en un impedimento para que desempefien sus tareas en niveles éptimos (115).

El desempefio académico de estudiantes que viven con VIH puede verse afectado por el
estigma y la discriminacién asociados al VIH y por sus dificultades en cuanto a salud mental y
fisica (112). En algunos casos, pueden necesitar cambiarse de establecimiento o abandonar
la escuela a causa del estigma y la discriminacién asociados al VIH o de la violencia intima o
de género que le sigue a la revelacién intencional o accidental (117-119). Estas experiencias
pueden poner en riesgo su trayectoria educativa lo que a su vez puede comprometer sus
medios de vida y bienestar a futuro (112, 117-119).

Gracias a las mejoras en las pruebas, los tratamientos y la cobertura, cada vez mas nifias/
os que nacen con VIH sobreviven y llegan a la adolescencia. Esto significa que es mas
importante que nunca que las escuelas funcionen como ambientes de apoyo para
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estudiantes que viven con VIH (121). Al igual que cualquier estudiante con una condicién
de salud cronica, quienes viven con VIH requieren de un ambiente educativo habilitante y
de apoyo para poder desarrollar todo su potencial. Segtn las Orientaciones Internacionales
Técnicas sobre Educacion en Sexualidad, las escuelas son importantes como ambientes
que pueden apoyar a la juventud para que tenga una vida feliz y saludable, alentando el
uso de los servicios de salud y reduciendo el estigma y la discriminacion sociales (122).
Lamentablemente muchas escuelas no cuentan con las politicas, estructuras o personal
capacitado que se necesita para brindar apoyo a estudiantes que viven con VIH en su
formacién y en la gestion de su salud. Los esfuerzos programéticos y de politicas en el sector
educativo se deben centrar en la creacién de un ambiente de apoyo para toda la poblacién
estudiantil, incluyendo a quienes viven con VIH, las nifias y quienes forman parte de
poblaciones clave y en vulnerabilidad, sin importar si han hecho publico su estado de salud
o sus identidades o no. Cuando se implementan estos esfuerzos en entornos educativos

es importante prestar atencion a la accesibilidad de los servicios, sobre todo en cuanto a la
edad de consentimiento. Por ejemplo: el gobierno de Sudéfrica tiene una politica de salud
escolar integral que permite abrir los servicios de VIH, inclusive el acceso a las pruebas

de VIH y a los preservativos, para estudiantes a partir de los 12 afios sin necesidad de
consentimiento parental (123).

La adolescencia es un periodo en el que las personas comienzan a explorar su sexualidad
(124). Quienes son adolescentes y viven con VIH necesitan apoyo para negociar actos
sexuales seguros y de consenso, pero las capas de estigma que impiden hablar de sexualidad
con adolescentes que viven con VIH pueden obstaculiar la difusién apropiada de esta clase
de informaciones (118, 119, 124-127). Agencias internacionales como la Organizacién de

las Naciones Unidas para la Educacioén, la Ciencia y la Cultura o el Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas han dado pasos significativos en este terreno mejorando el acceso a la
educacién sexual integral dentro y fuera de las escuelas. Sin embargo, en muchos contextos,
se requiere un apoyo adicional para implementar plena y efectivamente estos planes de
estudios. También es necesario incluir y dar prioridad a disposiciones que contemplen a
estudiantes que viven con VIH sobre todo en contextos de prevalencia elevada (122, 128).

Las/os docentes pueden servir como modelos de rol para sus estudiantes y para la
comunidad en general. La forma en que abordan teméticas referidas a poblaciones "que

se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, pobla-
ciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — ejerce una
gran influencia (68, 129). Pueden hablar del VIH y de la sexualidad con una fuerte carga
moralista que implique una condena hacia las poblaciones “que se dejan atras” — entre
ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias,
en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — y hacia las conductas que colocan a las
personas en riesgo de infectarse por VIH (68, 118, 119). Esto no lo hacen necesariamente
por malicia; por el contrario, es posible que no conozcan los mensajes mas actualizados y
con sensibilidad cultural acerca de la prevencion, atencion y tratamientos del VIH; que estén
bajo la influencia de normas culturales, religiosas o tradicionales que apoyan las ideas que
expresan; o tal vez empleen ese lenguaje condenatorio porque quieren asegurarse de que
sus estudiantes no incurran en conductas que puedan resultar en una infeccion por VIH.

En algunos casos, el plan de estudios y las politicas sobre salud sexual y reproductiva que
utilizan para programar sus clases pueden estar redactadas en un tono estigmatizante y discri-
minatorio, dejando de lado las necesidades de estudiantes que se identifican como parte de
una minoria de género o sexual. Esos mensajes no son correctos y tampoco tienen en cuenta
la sensibilidad o el apoyo que necesita la poblacién estudiantil que vive con VIH o se iden-
tifica como parte de una minoria de género o sexual (68, 118, 119, 129). Es importante que
quienes ejercen la docencia y las instituciones educativas aborden las necesidades especificas
de las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes —ademds de proteger sus derechos a la confidencialidad, a vivir libres de estigma'y
a discriminacion, y a recibir un trato igualitario (130).



Recuadro 4
Revelacién

Las emociones y experiencias en torno a la revelacion de su estado serolégico
pueden resultar complicadas para las/os jévenes en edad escolar que viven
con VIH. Las personas de este grupo etario muchas veces reciben mensajes
contradictorios en cuanto a la revelacion. Sus familiares o personas que les
brindan cuidados tal vez les prohiban dar a conocer su estado serolégico
como forma de proteccién frente a las consecuencias reales o percibidas del
estigma y la discriminacién asociados al VIH, tanto para el/la joven como para
sus convivientes (118). Al mismo tiempo, es habitual que quienes brindan
cuidados revelen el estado serolégico de una persona joven a la escuela o

al resto de la familia sin su consentimiento. En las instituciones de salud se
puede alentar una revelacién restringida como forma de apoyar la adherencia
al tratamiento o para impedir la potencial transmision a parejas actuales o
futuras de las/os adolescentes. Las personas jévenes que viven con VIH tal
vez no gocen de autonomia plena en cuanto a la revelacién, lo que puede
causarles angustia y malestar. Es posible que quieran compartir su estado
serolégico positivo respecto del VIH con alguien cercano entre sus pares

que les ayude a procesar y sobrellevar el hecho de estar viviendo con VIH,
con resultados muy variables. Que las personas revelen su estado serolégico
nunca debe consignarse como indicador del éxito de una intervencion
destinada a reducir el estigma y tal vez no sea algo aconsejable para que lo
hagan jovenes que viven con VIH en entornos educativos.

Para todas las personas que viven con VIH, las consideraciones y decisiones
acerca de si revelar o no su estado seroldgico constituyen un proceso
permanente. Las personas jovenes que viven con VIH requieren apoyo y
orientacion para lidiar con esas decisiones y con el proceso de revelacién,
sobre todo cuando comienzan a mantener relaciones sexuales (137).

Si bien existen docentes que perpetian el estigma y la discriminacién asociados al VIH

en las escuelas, también hay muchas/os que apoyan a estudiantes que viven con VIH. Por
ejemplo, recordédndoles de manera discreta que tomen sus medicamentos o permitiéndoles
faltar a clase por una consulta médica para que puedan mantener la confidencialidad acerca
de su estado serolégico (119). Brindar esta clase de apoyo practico, social y emocional a
sus estudiantes tiene una gran importancia y es algo que deberia promoverse en todos los
entornos educativos. Es importante que el personal docente reciba suficiente capacitacién
y recursos como para poder brindar apoyo. Un estudio realizado en Zimbabue subrayé

que muchas veces quienes ejercen la docencia no perciben que tengan la preparacion o

la seguridad suficientes como para saber cuél es la mejor forma de apoyar a las personas
jovenes que viven con VIH (129).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

En el Anexo 3 se describen 13 intervenciones relevantes para entornos educativos que
procuraron reducir el estigma y la discriminacién relacionados con el VIH. En el Recuadro 6 se
presenta un estudio de caso referido a una de esas intervenciones. La mayoria de ellas fueron
informativas o para el desarrollo de habilidades. Algunas también incluyeron contacto con
grupos afectados por el VIH y apoyo de consejerfa. Las reducciones en cuanto al estigma'y

la discriminacion asociados al VIH se dieron sobre todo bajo la forma de mejoras en cuanto

a actitudes y conocimientos vinculados al VIH. Otros resultados a destacar fueron la mayor
disposicién a apoyar a personas que viven con VIH cuando resultara necesario, un interés en
saber mas acerca del VIH, mejoras en cuanto a conductas personales de riesgo y de salud
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asociadas al VIH (p.ej. hacerse la prueba, usar preservativos), asi como en la autoeficacia y la
intencién de adoptar dichas conductas.

Aunqgue no se lo menciona en el Anexo 3, en varios paises existen leyes y politicas a

nivel nacional y escolar que garantizan que quienes viven con VIH puedan acceder a la
educacién (132, 133) pero no siempre se las aplica correctamente (134). En algunos casos, las
autoridades escolares sufren presiones por parte de las familias de sus estudiantes para que
se nieguen a admitir a quienes viven con VIH. En otros casos, el propio personal de la escuela
no sabe que existen esas politicas. Esto ilustra como las politicas para reducir el estigma

y la discriminacién asociados al VIH en entornos educativos no pueden tener éxito por si
solas, sin intervenciones cuyos elementos tengan en cuenta u operen en multiples niveles
socioecoldgicos (64).

Recuadro 5
Programa basado en escuelas en Zambia que apoya la prevencién del VIH y
la salud reproductiva entre estudiantes

Un estudio realizado en 2012 evalué el modelo de liderazgo juvenil del
programa Restless Development (Desarrollo Inquieto) para la formacién

sobre el VIH en escuelas. Lo hizo mediante un disefio cuasiexperimental, no
aleatorio, en 15 escuelas en las que se realizaron intervenciones y otras 15
que funcionaron como control en toda Zambia (135). El programa comprendia
dos estrategias:

* Organizar y capacitar a parejas de jévenes que se postularan
voluntariamente para formar a sus pares en las escuelas durante todo
un afio académico. Quienes se postularon por lo general tenian de 18
a 25 afios y por lo menos titulo secundario. Recibieron un estipendio
mensual de entre 80 y 90 ddlares, y contaron con supervision mensual.

* Ofrecer un programa integral de habilidades para la vida y salud
sexual consistente en clases participativas semanales de 40 minutos de
duracion en el aula: este programa se extendia mas alla de la escuela
brindando acceso a un centro de recursos juvenil con biblioteca y
consejerias, asi como a actividades extracurriculares coordinadas por
quienes tenian a su cargo la formacién; organizando eventos educativos
para la comunidad sobre temas especificos (p.ej. prevencién del
matrimonio temprano); y capacitando a docentes mediante talleres
periddicos sobre temas puntuales.

Se analizé informacién aportada por una encuesta cuantitativa respondida
por 2133 estudiantes de octavo y noveno grado (1088 de las escuelas en que
se realizaron intervenciones y 1045 de las escuelas de control). El programa
parecié haber ejercido una influencia positiva sobre el conocimiento y la
conducta del alumnado. En las escuelas de intervencién se observé un mayor
conocimiento acerca del VIH y temas de salud reproductiva, menos adhesion
al estigma y mayor autoeficacia en cuanto al sexo (usar preservativos, negarse
al sexo no deseado).

El involucramiento deliberado de personas adultas jévenes, la duracién

de la intervencién y sus componentes desplegados a distintos niveles
contribuyeron al éxito del programa. Sus costos fueron modestos: alrededor
de 21 ddlares por cada persona beneficiada.



Recomendaciones para entornos educativos

Individual
(estudiantes que
viven con VIH)

Organizacional
(escuelas,
establecimientos
sanitarios)

Comunitario (padres,
madres, personas
lideres en el ambito
comunitario,
comunidades de fe y
otras religiosas)

(ministerios

de Educacién,
ministerios de
Proteccién Social,
instituciones que
forman docentes)

Implementar programas (p.ej.programas de tutoria por pares, grupos de apoyo, clubes de adherencia) por fuera
del dmbito escolar para estudiantes que viven con VIH (p.ej. en establecimientos sanitarios o centros comunitarios)
que les brinden las habilidades y la confianza necesaria como para gestionar su vida con el VIH y reducir el estigma
internalizado

Facilitar el acceso a servicios de VIH amigables para con la juventud que garanticen la confidencialidad y un
ambiente libre de estigma y discriminacién para las/os adolescentes.

Garantizar que en todas las escuelas, a partir del nivel primario, se proporcione educacién sexual integral. Esta
formacién deberia aportar el conocimiento, habilidades y valores necesarios para eliminar conceptos erréneos
relativos al VIH, la sexualidad y el género; promover la igualdad de género, la no discriminacién, la inclusién y los
derechos humanos; y reducir los estigmas interseccionales sobre VIH, sexualidad y conducta sexual.

Implementar formacién previa al servicio para que el personal docente pueda brindar una educacién sexual integral.
Esto incluye formacién que les permita empoderarse y hablar con seguridad frente al alumnado sobre pruebas,
tratamientos, atencién y prevencién del VIH, derechos de las personas que viven con VIH, prevencion de la violencia
de género, estigma y discriminacién contra las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes.

Implementar programas de VIH en el lugar de trabajo para docentes y personal no docente que les brinde
capacitacion sobre VIH y politicas para prevenir el estigma y la discriminacion asi como para garantizar la
confidencialidad.

Utilizar estrategias de contacto en entornos educativos (p.ej. invitando a personas que viven con VIH para conversar
con estudiantes o durante sesiones de formacién para docentes) para crear conciencia acerca del estigma y sus
efectos perjudiciales, ademas de reducir las actitudes negativas hacia poblaciones “que se dejan atrés” — entre
ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y

otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes.

Implementar y sostener politicas para prevenir y abordar todas las formas de violencia escolar, acoso y ciberacoso,
inclusive por el estado seroldgico respecto al VIH, el género o la conducta considerada no conforme al género.
Establecer mecanismos para denunciar y dar respuesta a incidentes de estigma y discriminacién asi como para
brindar cuidados y apoyo psicosocial.

En forma regular, revisar y reformar las politicas y practicas en entornos educativos para asegurarse de que protejan
contra la discriminacién a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes

Implementar programas comunitarios — por ejemplo redes de apoyo y tutoria por pares — para apoyar a estudiantes
y docentes que viven con VIH en cuanto a reducir el estigma internalizado y gestionar sus vidas con VIH.

Involucrar a padres, madres y a la comunidad en general en la reduccién del estigma (p.ej. reuniones comunitarias,
estrategias de contacto, sensibilizacion a través de la cultura) para abordar los factores del estigma en entornos
educativos.

Implementar programas para incrementar el acceso a oportunidades educativas para las adolescentes y mujeres
jovenes que viven con VIH o en vulnerabilidad a la infeccién por VIH.

Integrar la sensibilizacién en VIH, género y derechos humanos asi como la reduccion del estigma y la discriminacion
a los planes de estudios de las instituciones que forman docentes.

Implementar formacién previa al servicio para que el personal docente pueda brindar una educacién sexual integral.
Esto incluye formacién que les permita empoderarse y hablar con seguridad frente al alumnado sobre pruebas,
tratamientos, atencién y prevencién del VIH, derechos de las personas que viven con VIH, prevencion de la violencia
de género, estigma y discriminacién contra las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes.

Desarrollar y hacer cumplir una politica de tolerancia cero frente al estigma y la discriminacién asociados al VIH

en el sector educativo. En entornos de baja prevalencia, podria ser mas apropiado integrar el VIH en una politica
antidiscriminatoria general.

Revisar las directrices nacionales del sector educativo para promover la adherencia al tratamiento, respaldar
programas de salud en las escuelas y los vinculos con los servicios de salud, y garantizar que las personas jévenes
que viven con el VIH tengan acceso a asistencia segura y confidencial para la adherencia al tratamiento.

Adaptar, promulgar e implementar leyes para garantizar el acceso legal a pruebas y servicios de VIH durante la
adolescencia eliminando las restricciones etarias.

Garantizar que las politicas educativas y de proteccién social tengan en cuenta y sean acordes a las necesidades
especiales de personas jovenes afectadas por el VIH, incluyendo huérfanas/os y nifias/os que padecen estigmas

y vulnerabilidades interseccionales; esto incluye garantizar el acceso a subsidios para pagar las cuotas escolares y
programas de alimentacién en la escuela con sensibilidad al VIH.

En forma regular, revisar y reformar las politicas y practicas en entornos educativos para asegurarse de que protejan
contra la discriminacién a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres joévenes.
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Entornos sanitarios
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Los entornos sanitarios pueden ofrecer no solo atencién y tratamiento para las personas

que viven con VIH sino también dar lugar al estigma y discriminacién (12, 30, 136, 137). Esto
se manifiesta en demoras innecesarias para los tratamientos, atencién diferenciada (p.ej.
evitacion del contacto fisico, gestion inadecuada del dolor, separaciéon de los servicios de
transmisién vertical de otros servicios de salud materna e infantil), atencién condicionada
(p-ej. imponer el uso de preservativos o anticonceptivos como condicién para tener acceso a
terapia antirretrovirica), negligencia (p.ej. privacién de alimentos, agua o higiene), o negacién
de servicio — todas practicas que obstruyen de manera directa el acceso a una atencién
apropiada de la salud. El estigma se puede observar cuando el personal de salud utiliza

un lenguaje condenatorio, realiza pruebas de VIH sin consentimiento, toma precauciones
innecesarias (p.ej. doble guante, uso de méscaras, quemar las sédbanas) o incumple las
normas de confidencialidad (p.ej. murmurando o revelando el estado serolégico de una
persona a sus familiares sin su permiso). Estas manifestaciones de estigma y discriminacion
pueden impedir el acceso a la atencién sanitaria desalentando a las personas que viven

con VIH (o que sospechan que podrian estar viviendo con VIH) de procurar las pruebas y
tratamientos que necesitan (12, 30, 31, 57, 136-141). El incremento reciente en los indices de
pruebas de VIH y notificacion a parejas, sobre todo entre adolescentes mujeres, en contextos
de prevalencia elevada puede incrementar el estigma, la discriminacién y la violencia hacia
las poblaciones vulnerables, las mujeres y las nifias, y constituir un obstaculo para que ellas
procuren cuidar de su salud (142).

El estigma y la discriminacion asociados al VIH en entornos sanitarios constituyen de por

si violaciones a los derechos humanos y pueden tener un impacto negativo sobre la salud,
el bienestar y la calidad de vida de las personas que viven con VIH, poblaciones clave y

en vulnerabilidad, a la vez que obstruyen los esfuerzos por detener la transmisién del VIH
(136, 143, 144). Las personas a las que les preocupa contraer el VIH es menos probable
que procuren informacién o hablen de practicas sexuales seguras con personal sanitario
por miedo al estigma (57, 140). Actitudes poco amistosas y falta de confidencialidad en los
servicios son dos razones mencionadas por personas que no conocen su estado serolégico
respecto del VIH para explicar por qué no accedian a realizarse pruebas de VIH (145). Las
personas que padecen estigma y discriminacion en entornos sanitarios es mas probable
que interrumpan la atencién o tengan una mala adherencia a los tratamientos, aumentando
la probabilidad de resistencia a las drogas y haciendo que resulte més dificil gestionar la
epidemia (140, 141).

Cuando las instituciones y el personal del sector manifiestan estigma y discriminacién
asociados al VIH, esto a menudo se atribuye a prejuicios frente a “conductas marginalizadas”
(141), miedo a la transmision del VIH y conceptos erréneos acerca del VIH, cémo se transmite
y como no se transmite (30, 57, 141).

En el caso de adolescentes que viven con VIH se presentan desafios especificos con respecto
al estigma y la discriminacién relacionados con el VIH que les dificultan acceder a la atencién
sanitaria y a una buena calidad de los servicios de salud. En algunos contextos, pueden evitar
realizarse pruebas de VIH porque se les exige el consentimiento parental para acceder a

ellas (113). La confidencialidad es una preocupacién seria para adolescentes que procuran
cuidados e informacion sobre VIH y salud sexual, y pueden desistir de recibir esa atencién o a
esa informacién en los entornos sanitarios si no se les permite hacerlo de manera confidencial
(113). En algunos entornos, el personal que brinda atencién sanitaria y otras personas adultas
pueden darles informacién incompleta, condenatoria o simplista acerca de la gestion del

VIH y de la salud sexual. Por ejemplo, un estudio en Zambia reveld que personal que brinda
atencién sanitaria y familiares les habian dicho a adolescentes que vivian con VIH que no



debian realizar ninguna actividad sexual, casarse o formar una familia. Consejos de esa clase
no solo violan los derechos de los/as adolescentes que viven con VIH sino que también
pueden dafar su salud mental y emocional (118, 119). Estas preocupaciones se agravan en
el caso de jévenes y adolescentes que se identifican con una minoria de género o sexual
debido al estigma interseccional y al hecho de que los servicios de salud muchas veces
descuidan atender las necesidades de estas minorias (44, 72).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

En el Anexo 4 se presentan 20 intervenciones exitosas para reducir el estigma y la
discriminacion asociados al VIH en entornos sanitarios. Uno de estos estudios se aborda con
mas detalle en el Recuadro 7.

Estas intervenciones principalmente involucraron a personal que brinda atencién sanitaria
(personal médico, de enfermeria, de laboratorio) o a quienes trabajan en instituciones de
salud (todas las personas que lo hacen). Algunas de ellas estuvieron centradas en estudiantes
de Enfermeria o de Medicina, personas que viven con VIH o personas que procuran
atenderse en servicios relacionados con el VIH. La mayoria de las intervenciones fueron

de naturaleza informativa o para desarrollar habilidades, mientras que otras incluyeron el
contacto con grupos afectados por VIH y enfoques estructurales con actividades para abordar
factores estructurales que influyen sobre las manifestaciones del estigma y la discriminacién
asociados al VIH, como por ejemplo las politicas de los entornos sanitarios.

Las reducciones en el estigma y la discriminacion se dieron sobre todo en forma de mejoras
en las actitudes hacia personas que vivian o se pensaba que vivian con VIH, mayores
conocimientos acerca del VIH y menos temor a la infeccidn. Se observé que algunas de las
intervenciones aportaban como beneficio adicional haber mejorado las conductas personales
de quienes trabajaban en instituciones de salud en cuanto a hacerse pruebas de VIH y reducir
riesgos (94, 127).

Una ausencia notable en el Anexo 4 es la de intervenciones a nivel de politicas e
instituciones. Esto se debe en parte a que resulta dificil evaluar a fondo los efectos de estas
iniciativas pero su importancia ha quedado establecida en la literatura (146). Existen algunos
ejemplos notables de intervenciones sobre politicas con este fin. En Tailandia, el Ministerio
de Salud Publica esta procurando instituir formacién para todo el personal de instituciones
de salud destinada a reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH. El estudio piloto
de este programa mostré resultados positivos en el hospital y las 30 personas participantes.
Estos resultados han motivado que se expanda el programa a hospitales en cuatro provincias
de Tailandia (147, 148).
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* Programa de conocimiento—contacto: se impartié la misma
exposicion informativa de 50 minutos seguida inmediatamente
por una sesion de contacto, también de 50 minutos, para concluir
con un espacio para preguntas y respuestas. La sesiéon de contacto
incluyé a dos hombres que vivian con VIH (uno de ellos se definia
como heterosexual y el otro como hombre que tenia relaciones
sexuales con hombres), ademas de una moderadora. A estas tres
personas se las capacitd para facilitar actividades destinadas a
reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH. En la sesion
de contacto, los hombres que vivian con VIH pusieron énfasis en:
(a) sus interacciones pasadas positivas y negativas con personal de
enfermeria para destacar el fuerte impacto que ejercen las actitudes
y conductas de este personal sobre el bienestar de quienes viven
con VIH; (b) los cambios fisicos y las luchas psicoldgicas con las
que habian tenido que lidiar antes de poder vivir con VIH — esto
se incluyd para despertar la empatia de la audiencia; y (c) sus
esperanzas y deseos de que quienes los escuchaban ampliaran su
perspectiva acerca de las personas que vivian con VIH (149). Un total
de 89 estudiantes de Enfermeria de 2 universidades participaron en el
estudio (39 en el programa de solo conocimiento y 50 en el programa
de conocimiento-contacto). En ambos programas se observaron
mejoras significativas en cuanto a conocimientos acerca del VIH,
actitudes estigmatizantes, miedo a la infeccion, disponibilidad
a tratar, y bienestar emocional. Comparado con el programa de
solo conocimiento, el programa de conocimiento-contacto obtuvo
beneficios significativamente mayores en el corto plazo en cuanto
a mejorar actitudes estigmatizantes. Este estudio echa luz sobre los
componentes de un programa de formacién efectivo para reducir el
estigma relacionado con el VIH entre estudiantes de Enfermeria. Se
demostré que facilitar el contacto con personas que viven con VIH y
proporcionar conocimientos acerca del VIH resulta beneficioso.

...............................................................................................................................



Recomendaciones para entornos sanitarios

Individual (personas que
viven con VIH y poblaciones
clave)

Organizacional (autoridades
y personal de instituciones
sanitarias; poblaciones "que
se dejan atras” — entre
ellas pero no solament) las
personas que viven con
VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas,
presos y otras personas en
centros de internamiento,
migrantes, mujeres y niias,
en especial las adolescentes
y las mujeres jévenes)

Politicas publicas (ministerios
de Educacién y Salud,
instituciones de ensefanza
de Medicina y Enfermeria)

Incorporar facilitadores/as legales a las instituciones sanitarias para brindar orientacién y concientizar

a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con

VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — que concurran a esos
establecimientos sobre sus derechos, los estandares de calidad para el acceso a servicios y la atencion a la
salud libre de discriminacion.

Cuando sea relevante, también podrian apoyar a las personas afectadas para que soliciten resarcimientos.

Organizar sesiones de formacién regulares, durante el servicio, sobre VIH, derechos humanos, poblaciones
clave, reduccién del estigma, no discriminacion, sensibilizacién en género y ética médica para todo el
personal de las instituciones de salud, incluyendo personal no médico (recepcién, gestién de datos, entre
otros).

Involucrar a las autoridades e identificar dentro del sector salud o de las instituciones a defensoras/es que
puedan darle sostenibilidad y seguimiento a este trabajo.

Involucrar a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven
con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — en el disefo, la
implementacién y la evaluacién de los servicios para garantizar que las sesiones de formacién durante el
servicio sean aceptables, accesibles, de buena calidad, y basadas en los principios de ética médica.

Garantizar que siempre se cuente con insumos para precauciones universales y profilaxis posexposicién
para reducir el temor del personal que brinda atencién sanitaria a la exposicion ocupacional al VIH, lo que
a su vez hara que disminuyan sus conductas de evitacién hacia personas que viven con VIH.

Desarrollar y sostener politicas de no discriminacién para apoyar y proteger los derechos de las
poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH,
poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — que trabajan en entornos sanitarios.

En forma regular, revisar y reformar las politicas y practicas en entornos sanitarios para asegurarse de que
protejan contra la discriminacion a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en
centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes.

Establecer un sistema de monitoreo a nivel de toda la institucion para capturar el estigma, la
discriminacién y las violaciones a derechos sufridas por personas que viven con VIH y poblaciones clave
con miras a brindarles apoyo y resarcirlas; esto podria incluir opiniones anénimas sobre la experiencia
de quienes usaron los servicios en la institucion de salud o un sistema formal para denunciar y resolver
violaciones a derechos.

En forma regular, evaluar el conocimiento, las actitudes y practicas del personal de salud en relacién a
personas que viven con VIH y otras poblaciones clave para que las autoridades de la instituciones puedean
identificar problemas y resolverlos.

Integrar los servicios de salud a un sistema de derivaciones que funcione bien, y que incluya atencién para
sobrevivientes de violacién y profilaxis posexposicién.

Integrar enfoques de sensibilizacién, reduccion del estigma y la discriminacién asociados al VIH, y también
de derechos humanos en los planes de estudio para quienes prestan servicios de salud (p.ej. instituciones
que ensefan Medicina o Enfermeria).

En forma regular, revisar y reformar las politicas y practicas en todo el sector salud para asegurarse de que
protejan contra la discriminacion a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en
centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes.
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Sistemas de justicia
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Las personas que viven con VIH a menudo se enfrentan a una serie de desafios para
acceder a los sistemas de justicia debido al estigma y la discriminacién asociados al VIH. En
particular, el estigma y la discriminacion se pueden manifestar a través de leyes, politicas

y practicas discriminatorias relacionadas con el VIH (restricciones y prohibiciones de viajar,
tipificar como delito la ocultacién del VIH y la exposicién o transmision potenciales o
percibidas), hostigamiento y maltrato por parte de agentes que se encargan de hacer cumplir
la legalidad, detenciones y encarcelamientos ilegales de personas que viven con VIH y
poblaciones clave (17, 19-21, 48, 150). Estas practicas discriminatorias en el &mbito de la ley
no solo son perjudiciales sino que también constituyen violaciones a los derechos humanos
asi como una validacion tacita del estigma y la discriminacion asociados al VIH, y resultan
contraproducentes en relacién a los esfuerzos para reducir la incidencia del VIH (157). La
aplicacion de esta clase de leyes y practicas incrementa la vulnerabilidad de las personas al
VIH obstruyendo su acceso a los servicios relacionados con el VIH y desalentando el uso de
los mismos (17, 19-21).

Las leyes de criminalizacién del VIH pueden afectar la concurrencia a servicios de VIH, dado
que el conocimiento del estado serolégico de una persona respecto del VIH puede ser usado
contra ella en un entorno de justicia (19). En algunos contextos, agentes de policia se ubican
en las inmediaciones de los espacios ocupados por programas de intercambio de agujas o
jeringas y arrestan a las personas que se inyectan drogas y que se acercan al programa; esta
actividad contraproducente desalienta a las personas que se inyectan drogas de recurrir a los
servicios de reducciéon de danos (22). Por el contrario, cuando a las personas que usan drogas
se les garantiza que sera legal acceder a programas de intercambio de agujas o jeringas, es
mucho més probable que los utilicen (23).

La criminalizacién impide que las poblaciones clave recurran a la justicia cuando sufren
hostigamiento, dafo fisico o son discriminadas de alguna otra manera. Por ejemplo: las/os
trabajadoras/es sexuales muchas veces no denuncian los abusos por parte de sus clientes
para evitar sufrir malos tratos o abusos adicionales por parte de la policia dado el estigma
que pesa sobre su ocupacién (152). Las detenciones ilegales de personas que viven con VIH
pueden tener consecuencias directas para su salud y para la comunidad en general, debido
a la interrupcion en los tratamientos. Cuando se arresta a una persona que vive con VIH, a
veces se le confiscan sus medicamentos lo que lleva a desarrollar resistencia a las drogas y
socava el éxito de su tratamiento (19).

Datos empiricos emergentes indican que despenalizar ocupaciones y conductas que
incrementan el riesgo de que una persona se exponga al VIH — incluyendo el trabajo

sexual, las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo y el uso de drogas — es
fundamental para detener la epidemia del VIH. Modelos desarrollados recientemente indican
que despenalizar el trabajo sexual podria evitar del 33 al 46% de las infecciones por VIH
entre trabajadoras sexuales en la proxima década en todos los contextos (153). En el mismo
sentido, despenalizar y reducir las encarcelaciones podria evitar nuevas infecciones de VIH
entre personas que usan drogas. Datos tomados de modelos desarrollados en México
indican que implementar una reforma legal reduciria las encarcelaciones en personas que se
inyectan drogas en un 80% a partir de 2018, evitando el 9% de las nuevas infecciones por VIH
entre 2018 y 2030. Ese porcentaje podria elevarse al 21% si a las personas que se inyectan
drogas se las derivara a tratamientos con agonistas opioides* en lugar de encarcelarlas (154).
Despenalizar las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo también es probable
que ejerza un impacto sobre la incidencia del VIH. Una revision y metaanalisis sistematicos de

4 Los tratamientos con agonistas opioides son efectivos para la adiccién a las drogas opiaceas. La terapia incluye ingerir un agonista opiode
(metadona o buprenorfina) para impedir el sindrome de abstinencia y reducir la necesidad de drogas opioides. Las personas con adiccién a
opioides pueden utilizar tratamientos con agonistas opiodes para estabilizar sus vidas y reducir los dafios relacionados con su uso de drogas.



datos almacenados sobre realizacion de pruebas y participacién en cascadas de tratamiento
del VIH entre hombres africanos que tienen relaciones sexuales con hombres mostré

que los niveles de realizacién de pruebas siempre y en los dltimos 12 meses, asi como el
conocimiento del propio estado serolégico, eran significativamente mas bajos en los paises
que tenfan las leyes mas severas contra las lesbianas, homosexuales, personas bisexuales y
transgénero, en comparacién con paises cuya legislacién era menos severa (155).

Restringir o prohibir que las personas con VIH viajen es otro desafio que les presentan los
sistemas de justicia. En 2019, casi 48 paises y territorios todavia mantenian alguna forma de
restriccion a los viajes relacionada con el VIH. ONUSIDA se opone a la realizacién compulsiva
de pruebas de VIH y a las restricciones que limitan o restringen los desplazamientos de
quienes tienen un estado serolégico positivo respecto del VIH. No existen evidencias de

que dichas restricciones protejan la salud publica sino que, por el contrario, es probable

que obstaculicen los esfuerzos por protegerla ya que crean barreras para que las personas
que viven con VIH y las que corren mayores riesgos de contraerlo accedan a los servicios.

Las restricciones a los viajes por estado seroldgico respecto del VIH fomentan el estigma 'y
generan en la opinién publica la impresion errénea de que el VIH es un problema “foraneo”,
lo que perjudica la eficacia de los mensajes de salud publica para la prevencién del VIH (150).

La idea de que una respuesta nacional eficaz frente al VIH debe incluir leyes contra

la discriminacién goza de cada vez mas aceptacion. Existen diversos compromisos
internacionales que apoyan la promulgacién de esta clase de leyes. Desde 1979, los
Estados miembros de Naciones Unidas han acordado en aplicar la Convencién sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer. Desde 2011, los paises se
han comprometido a eliminar las leyes discriminatorias relativas al VIH y a facilitar el acceso
a la justicia para las personas que viven con VIH y poblaciones clave (18-20, 120, 156); los
ODS 5, 10y 16 exigen leyes contra la discriminacién. Ademas, cada cinco afios se examina
la situacion de los derechos humanos en los 193 Estados miembros de Naciones Unidas a
través del examen periddico universal para mejorar la realizacién de los derechos humanos
sobre el terreno.

Para garantizar que las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y

otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes — puedan acceder a la justicia cuando sus derechos se
vean afectados (157, 158) la opinién publica debe conocer sus derechos y poder acceder

a mecanismos de compensacion cuando resulte necesario. Estos mecanismos pueden
funcionar como una herramienta adicional para la rendicién de cuentas y la aplicacién

de leyes y politicas antidiscriminatorias asociadas al VIH (159). En muchos paises existen
iniciativas y agencias que trabajan con este fin (157, 158). En Jamaica, el sistema nacional de
de denuncia y resarcimiento por actos de discriminacién relacionada con el VIH, “recopila
casos de discriminacion relacionada con el VIH y los deriva a una entidad especializada que
investiga, implementa mediaciones o proporciona resarcimiento a las personas que han
sufrido discriminacién” (158). Estos mecanismos deben ponerse a disposicién de quienes los
necesiten y deben ser accesibles, sin barreras como por ejemplo la situacién socioeconémica
de las personas afectadas (157-160). Sin embargo, el solo hecho de que existan mecanismos
para denunciar no implica que las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no
solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos
y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jovenes — los utilicen, sobre todo en contextos con altos niveles
de estigma y discriminacién.

También existen ejemplos de acceso a la justicia a través de estructuras informales. Por
ejemplo en Kenia el Consejo de Ancianos Luo ha mitigado los efectos de 500 casos en los
que restauraron las herencias debidas a viudas y a sus hijos/as en el contexto del VIH (161).

Quienes son garantes de derechos (p.ej. personas en cargos politicos y parlamentarios,
agentes de policia, abogados/as) estan en posicién de ser agentes de cambios positivos con
respecto al estigma y la discriminacién asociados al VIH y el acceso a la justicia. Sin embargo,
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en paises donde el ambiente legal es discriminatorio, puede resultar necesario capacitar

y sensibilizar (sobre VIH, estigma y discriminacién, derechos humanos, leyes y politicas
actualizadas sobre estas tematicas) a quienes son garantes de derechos en multiples niveles
de influencia para que puedan apoyar de manera coherente y efectiva la respuesta nacional
al VIH (17-21). Existen ejemplos de titulares de juzgados que no tienen conocimientos acerca
del VIH y tratan a las personas que viven con VIH de formas estigmatizantes (p.ej. haciéndolas
usar mascaras o mantiéndolas a distancia en el tribunal) (19).

Aunque 123 paises tienen leyes contra la discriminacion relacionada con el VIH, la aplicacion
de estas leyes es a menudo defectuosa, lo que invalida su efecto y socava los esfuerzos de
salud publica referidos al VIH (20, 21).

Es necesario involucar a quienes son garantes de derechos a mtiltiples niveles para garantizar
que se apliquen plenamente las leyes y practicas contra la discriminacion (17, 19, 21, 162).
Un estudio realizado en Kirguistan sefialé que aunque quienes ocupaban cargos jerarquicos
en la policia contaban con buena informacién y conocian esas leyes y practicas, no ocurria

lo mismo entre agentes de niveles més bajos que tienden a desarrollar su actividad sobre

el terreno. Este ejemplo ilustra la importancia de involucrar directamente a distintos

actores y también aporta un recordatorio de que no siempre se podra confiar en el efecto
“goteo” (162).

Por diversas razones, las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y

otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes — tal vez no comprendan o conozcan del todo sus
derechos o deberes de acuerdo a la ley, ni sientan la confianza suficiente como para
reclamarlos. Las personas que viven con VIH podrian beneficiarse de servicios que les
aporten alfabetizacion juridica, las empoderen y les ofrezcan apoyo juridico para solicitar
compensaciones cuando no se respetan sus derechos humanos y legales (19, 163).

Las personas refugiadas, desplazadas y migrantes que viven con VIH pueden requerir

de consideracion especial. Ademas de estar sometidas a leyes y politicas restrictivas
asociadas a la entrada, la permanencia y la residencia, estas personas desenraizadas pueden
enfrentar barreras adicionales (p.ej. idiomaticas, financieras) para acceder a mecanismos de
resarcimiento (98).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

En el Anexo 5 se presentan estudios que evallan las intervenciones para mejorar el acceso a
sistemas de justicia al reducir el estigma y la discriminacion asociados al VIH. En el Recuadro
9 se presenta un estudio de caso referido a uno de esos estudios.

La mayoria de las intervenciones incluidas estuvieron centradas en representantes en el
Parlamento, agentes que se encargan de hacer cumplir la legalidad o poblaciones claves.
Algunos de los estudios también incluyeron como poblaciones a personal de salud, personas
viviendo con VIH, periodistas y la poblacién en general. Los enfoques de intervencion
empleados fueron sobre todo desarrollo de capacidades y enfoques estructurales. Otros
enfoques incluyeron intervenciones informativas, apoyo en forma de consejerias, o facilitar
el contacto con personas que viven con VIH o poblaciones claves. La mayoria de estas
intervenciones sirvieron para mejorar las actitudes hacia poblaciones clave y para reducir
dafios en relacién al VIH asi como précticas discriminatorias por parte de agentes que se
encargan de cumplir la legalidad. Otros resultados notables incluyeron haber empoderado
a las personas que viven con VIH y poblaciones clave asi como mejorar el conocimiento y la
capacidad de otros actores clave para brindar apoyo a personas que viven con VIH.

Es importante revisar no solo las leyes y politicas especificas para poblaciones “que se dejan
atrds” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,

mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — sino también aquellas



que puedan contradecir o de cualquier otro modo interferir con estos esfuerzos (19, 21).
Ademas se recomienda incluir a mutiples actores (p.ej. representantes en el Parlamento,
agentes que se encargan de hacer cumplir la legalidad, poblaciones “que se dejan

atrés” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes) en las conversaciones

y esfuerzos colaborativos para reveer las leyes perjudiciales existentes y garantizar la
aplicacién de leyes y politicas no discriminatorias. Esta diversidad de actores puede aportar
perspectivas valiosas para alcanzar una efectividad méaxima en la reforma normativa y en otras
intervenciones para mejorar el ambiente legal (17, 19).

...................................................................................................................................

Recuadro 7
Programas para mejorar el acceso a la justicia en Kenia

Un estudio realizado en 2013 evalué tres programas de integracién legal en
Kenia (164):

* El Legal AID Centre (Centro de Ayuda Legal) de Eldoret proporciona
ayuda legal y servicios a personas con acceso limitado a la justicia, entre
ellas las personas que viven con VIH.

e La Coalition on Violence Against Women (Coalicién sobre Violencia
contra las mMjeres) ofrece servicios que incluyen pagos y derivaciones
para obtener ayuda juridica directa asi como capacitaciéon en derechos
humanos, violencia de género y temas relacionados para personas que
consultan y para quienes prestan servicios.

e La Christian Health Association (Asociacién Cristiana de Salud) de
Kenia ofrece servicios relacionados con el VIH, servicios legales y
concientizacién en derechos.

Estos programas operan dentro de diferentes instituciones y centros de salud.
El programa de la Asociacién Cristiana de Salud funciona en 435 localidades.

Para este estudio se utilizé informacién de una encuesta aplicada al personal
de los programas, archivos e informacién de los programas existentes,
entrevistas semiestructuradas y conversaciones en grupos focales con
personas participantes y con quienes prestan servicios. Se observé que los
programas mejoraron el conocimiento, la conciencia y la autoeficacia de las
personas participantes con respecto a sus derechos asi como su acceso a
ayuda legal, cuidados sanitarios y justicia. Se llegé a la conclusion de que los
tres programas mejoraban el conocimiento de quienes prestaban servicios
acerca de las practicas discriminatorias y violaciones a los derechos humanos,
asi como su capacidad de informar, atender y derivar a las personas que
concurrian al programa. Es importante sefialar que la existencia de estos

tres centros de ayuda legal ha permitido que personas que viven con VIH y
poblaciones clave puedan acceder a la justicia,mientras que en el pasado,
cuando solo podian contar con apoyo juridico estandar, tal vez hacerlo no les
resultara tan accesible.

Algunos factores externos limitaban la efectivad de estos programas, entre
ellos: (a) corrupcion real y percibida por parte del funcionariado judicial y

de agentes que se encargan de hacer cumplir la ley, asi como represalias
ejercidas por la parte contraria en el juicio; y (b) desafios logisticos como una
alta rotacion de personal y dificultades en la relaciéon con las instituciones

de salud. A pesar de eso, se considerd que los programas tenian un gran
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Recomendaciones para sistemas de justicia

Individuos (poblaciones “que

se dejan atras” — entre
ellas pero no solamente

las personas que viven con
VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas,
presos y otras personas en
centros de internamiento,
migrantes, mujeres y niias,
en especial las adolescentes
y las mujeres jévenes)

Comunitario (publico en
general, poblaciones “que
se dejan atras” — entre
ellas pero no solamente
las personas que viven con
VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas,
presos y otras personas en
centros de internamiento,
migrantes, mujeres y niias,
en especial las adolescentes
y las mujeres jévenes —,
organizaciones de base
comunitaria, redes de
poblaciones clave).

42

Empoderar a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas
que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — con
alfabetizacidn juridica y acceso a servicios para solicitar resarcimiento.

Ampliar el sistema de facilitadores/as legales a todas las prisiones del pais capacitando a personas que
estan en prisién sobre VIH y derechos humanos y para que trabajen como facilitadores/as; después de la
formacion estas personas pueden brindar apoyo a sus pares, incluyendo derivaciones para que se realicen
la prueba del VIH y accedan a otros servicios de salud.

Ampliar la provision de asesoria y asistencia juridica, las campanas de concientizacién y de “conoce tus
erechos” para poblaciones clave, mujeres adolescentes y jovenes en cada distrito y en las instituciones
d hos” bl | dol t. da distrit | tit

de salud.

Estos esfuerzos deberian incluir la provision de informacién y derivaciones juridicas; asesoria 'y
representacién legal; formas alternativas y comunitarias de resolucién de disputas; involucramiento de
personas lideres en el dmbito religioso o tradicional y de los sistemas legales tradicionales (p.ej. tribunales
comunitarios) para resolver disputas y modificar normas tradicionales perjuciales; y litigacién estratégica.

Implementar programas de alfabetizacién juridica como por ejemplo campafias de concientizacién que
ofrezcan informacién acerca de derechos y leyes asociadas al VIH a través de los medios (p.ej. television,
radio, medios impresos, Internet), movilizacién y formacién comunitaria, difusién entre pares y lineas
telefénicas de ayuda.

Asesorar a las organizaciones que prestan servicios a la comunidad y trabajan con personas que viven con
VIH, trabajadoras/es sexuales, hombres que tienen sexo con hombres, personas que se inyectan drogas, y
personas transgénero y fortalecer sus capacidades para continuar involucrandolas en la programacién de
servicios de VIH.

Evaluar en forma regular el acceso a la justicia para personas que viven con VIH o en vulnerabilidad a
él como parte de las encuestas del indice de Estigma en Personas que viven con VIH y otras encuestas
especificas realizadas entre trabajadoras/es sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres y personas que se inyectan drogas.

Habilitar a las redes locales de poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las
personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — para
que monitoreen el impacto de leyes problematicas (coédigo civil y penal) que obstaculizan los servicios de
VIH y también los cambios en politicas y leyes, haciendo incidencia por cambios cuando resulte necesario.

Financiar grupos que hagan incidencia para apoyar procesos de reforma legal, promuevan y monitoreen
la implementacion de politicas y leyes de apoyo, ademas de otros cambios como por ejemplo un mayor
financiamiento del gobierno para mejorar la calidad de las consejerias en servicios de VIH y tuberculosis
en las carceles, a cargo de profesionales capacitadas/os.



Organizacional (autoridades
policiales y penitenciarias,
funcionariado del poder
judicial, poblaciones “que
se dejan atras” — entre
ellas pero no solamente

las personas que viven con
VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas,
presos y otras personas en
centros de internamiento,
migrantes, mujeres y niias,
en especial las adolescentes
y las mujeres jévenes —,
organizaciones de sociedad
civil)

Politicas publicas (ministerios
del gobierno, representantes
en el Parlamento)

Ofrecer capacitacion durante el servicio para agentes de policia, funcionariado del poder judicial y
personal penitenciario sobre politicas de VIH, violencia de género y poblaciones clave, asi como sobre el
ejercicio responsable del rol policial en el contexto del VIH, brindando apoyo cuando resulte necesario.
Esta formacién debe cubrir conocimientos cientificos actualizados sobre VIH; la importancia de llegar a
las poblaciones en riesgo; la importancia de abordar en forma apropiada todas las formas de violencia, en
particular la violencia doméstica y sexual, inclusive en el contexto del VIH y para las poblaciones clave; y
las consecuencias negativas de la actividad policial ilegal sobre la justicia y la respuesta al VIH.

Ampliar la formacién para el personal penitenciario para incluir informacién sobre prevencién del VIH,
necesidades en cuanto a atencién a la salud y derechos humanos de las personas que viven con VIH o
corren riesgo de contraerlo.

En forma regular medir el conocimiento, actitudes y conductas de agentes de policia, correccionales
e integrantes del poder judicial adaptando la formacién que se les brinda durante el servicio en forma
acorde.

Facilitar que las poblaciones “que se dejan atréds” — entre ellas (pero no solamente) las personas

que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros

de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes —
interactien con agentes que se encargan de cumplir la legalidad (p.ej. a través de reuniones de formacién
y sensibilizacidn) para prevenir practicas policiales perjudiciales tales como arrestar a trabajadoras/es
sexuales y personas formadoras de pares por llevar preservativos o encarcelar a quienes se inyectan
drogas con cargos penales en lugar de derivarlas a programas de reduccién de dafios.

Ampliar el apoyo legal para que todas las organizaciones que brindan servicios a la comunidad y trabajan
con mujeres adolescentes y jévenes, poblaciones clave y personas que viven con VIH tengan acceso

a representacion legal asequible o gratuita para llevar casos, ejercer su defensa y promover litigacién
estratégica cuando sea necesario.

Implementar programas para prevenir la violencia contra las mujeres y las poblaciones clave ademas
de abordar el estigma y la discriminacion asociandose con organizaciones lideradas por mujeres y
poblaciones clave; todo acto de violencia contra mujeres y personas de poblaciones clave deberia ser
monitoreado y denunciado. Para hacer justicia, se deberian crear mecanismos de resarcimiento.

Las leyes y politicas deben derivarse de los estandares de derechos humanos para eliminar el estigma, la
discriminacién y la violencia contra poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las
personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes.

Derogar las leyes que penalizan el uso de drogas o su posesion para uso personal, todos los aspectos del
trabajo sexual, la orientacion sexual, la identidad de género, y la exposicién, ocultacion y transmision del
VIH.

Fortalecer el ambiente legal y de politicas para garantizar que las leyes protejan a mujeres y nifas de

la desigualdad y la violencia de género. Esto puede hacerse por ejemplo reformando las relaciones
domésticas asi como las leyes sobre violencia doméstica y su aplicacion cuando estas no protegen a

las mujeres o generan barreras para acceder a servicios de VIH; y reformando las leyes de propiedad,
herencia y tenencia de hijos/as para garantizar la igualdad de derechos a mujeres, nifias/os y personas que
brindan cuidados afectadas por el VIH.

Integrar la sensibilizacion acerca de VIH, reduccién del estigma y la discriminacién, derechos humanos y
género a los planes de estudio de academias de policia y facultades de derecho.

En forma habitual informar y sensibilizar a quienes son garantes de derechos sobre los aspectos legales,
de salud y derechos humanos del VIH, leyes nacionales relevantes, y sus implicaciones para la aplicacion
de la legalidad, las investigaciones y procedimientos judiciales.

En forma habitual revisar las leyes, regulaciones y politicas existentes relativas al VIH y compararlas con los
compromisos globales.

Abordar leyes y politicas que sean discriminatorias hacia poblaciones “que se dejan atrds” — entre ellas
(pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y
otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las
mujeres jévenes — como parte de la respuesta nacional al VIH. Especificamente esto podria implicar:

e Evaluar el acceso a la justicia para personas que viven con VIH o en vulnerabilidad al virus; promover

y defender su reforma.

Involucrar a representantes en el Parlamento y autoridades de ministerios de justicia, interior, sistema

penitenciario, finanzas, industria, trabajo, asuntos de las mujeres, educacion inmigracion, vivienda,

defensa, salud y comercio; personas lideres en el ambito religioso y tradicional, entre otras.

® Promover la promulgacion e implementacién de leyes, regulaciones y directrices que prohiban la
discriminacion; apoyen el acceso a la prevencion, tratamientos, atencion y apoyo relacionados con el
VIH; afirmen los derechos de las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente)
las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas
en centros e internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes (p.ej. garantizando el acceso a vivienda segura para personas que estan en prisién)
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Entornos de emergenciay
asistencia humanitaria
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En 2016, el Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados estimé que 479
millones de personas se habian visto afectadas por emergencias en 2016, cifra superior a la
de 2013 que habia sido de 314 millones de personas (165). En ese periodo, la cantidad de
personas que viven con VHI afectadas por emergencias humanitarias se incrementé de 1
710 000 a 2 570 000, y la tasa de personas que viven con VIH afectadas por una emergencia
humanitaria pasé de 1 en 20 a 1 en 14 (165). La magnitud y la frecuencia de las emergencias
se estd incrementando: 2017 fue un afio récord en cuanto a crisis complejas, inseguridad
alimentaria, eventos relacionados con el cambio climatico y escalada de conflictos, todo lo
cual motivé el llamamiento a la accién humanitaria méas grande de la historia (166, 167). Los
conflictos y las crisis pueden acentuar gravemente las complejidades de la epidemia del VIH
por las perturbaciones y desafios que causan estos eventos. Dada su creciente ocurrencia

e impacto, se deben tener en cuenta los entornos de emergencia y asistencia humanitaria
como parte de los esfuerzos para alcanzar la meta global de poner fin al Sida como amenaza
a la salud publica y contar con cobertura sanitaria universal para 2020 (168, 169).

Las circunstancias en que se dan las emergencias y la asistencia humanitaria pueden
incrementar la vulnerabilidad a contraer la infeccion por VIH. Insumos de prevencién

como los preservativos pueden tornarse inaccesibles; esto resulta pertinente porque las
poblaciones afectadas por las crisis pueden recaer en mecanismos negativos para sobrellevar
la situacion, como por ejemplo ejercer el sexo transaccional o el trabajo sexual. En algunos
contextos, mujeres y niflas/os pueden quedar en posiciones mas vulnerables a la violencia
sexual. Por ejemplo: los conflictos pueden exigirles que recorran largas distancias caminando
para conseguir agua, lefia o insumos criticos para la vida, y esas caminatas prolongadas
pueden incrementar el riesgo de sufrir violencia sexual (170, 171). La violencia de género en
situaciones de crisis continta siendo alarmante en muchos contextos: 7 de cada 10 mujeres
en esas situaciones estan expuestas a la violencia de género (172). Los hombres jévenes y
los nifios también se pueden ver sometidos a esas formas de violencia pero sus necesidades
muchas veces no se reportan y se dejan de lado (173).

La salud de las personas que viven con VIH se puede ver comprometida en entornos

de emergencia y asistencia humanitaria. Los conflictos y las crisis muchas veces causan
interrupciones en la prevencién, atencién y tratamientos del VIH, afectando especialmente
los sistemas de salud y las cadenas de aprovisionamento médicas. Ademas, la inseguridad
alimentaria y nutricional, la falta de acceso a refugio adecuado y al agua potable, asi como
la alteracién generalizada de los servicios sociales durante las emergencias hacen que
resulte mas dificil adherir a los tratamientos (168, 174). Las leyes que penalizan el VIH o las
restricciones en cuanto a viajes pueden agravar la falta de acceso a servicios de atencién y
tratamientos del VIH, dado que las personas refugiadas que viven con VIH pueden temer
que se las expulse del pais de acogida o que se las judicialice si revelan su estado serolégico
respecto del VIH.

La persistente crisis politica, econdémica, social y humanitaria en la Republica Bolivariana de
Venezuela ilustra estos desafios. En 2017, el 77% de las 77 000 personas que viven con VIH
en el pais tenfa un acceso insuficiente a los tratamientos de VIH. La situacién ha forzado a
muchas personas, tanto las que viven con VIH como las que no, a huir del pais para acceder
a alimentacion, atencién sanitaria y de otras necesidades o derechos bésicos; estas personas
refugiadas corren riesgo de contraer el VIH o interrumpir sus tratamientos (175).

El estigma y la discriminacién asociados al VIH potencian en forma notable los desafios

a que se enfrentan las personas que viven con VIH cuando procuran obtener seguridad y
estabilidad en entornos de emergencia y asistencia humanitaria. Por ejemplo: si una persona
que vive con VIH carece de apoyo social debido al estigma y la discriminacion asociados al



VIH, le resultard mucho mas dificil acceder a quienes podrian ofrecerle alimentos o refugio
(176, 177). Existen muchas denuncias de personas que viven con VIH a quienes se las aisla en
campamentos formales e informales para personas refugiadas.

En algunos contextos de asistencia humanitaria, la incidencia de VIH es alta o va en aumento
entre poblaciones clave que estédn en desventaja debido a desigualdades estructurales,
incluyendo el estigma y la discriminacién. No es raro que las poblaciones marginalizadas,
entre ellas las personas que viven con VIH, sufran un estigma y una discriminacién mas
severas en contextos de emergencia y asistencia humanitaria tras la profundizacion de las
desigualdades estructurales que puede ser consecuencia de los conflictos y las crisis (176).

Es frecuente que las poblaciones marginalizadas — a las que muchas veces se descuida e
ignora en periodos de estabilidad debido al estigma y la discriminacién — también carezcan
de apoyo y recursos en tiempos de conflictos y crisis (176-178). Por ejemplo: durante el brote
del virus del Ebola en Sierra Leona (2014-1016), hubo en descenso en las capacitaciones y
servicios para la reduccién del estigma relacionado con el VIH, y esto tuvo un efecto negativo
sobre las personas que vivian con VIH en esa area (179).

Las personas refugiadas, migrantes y desplazadas se enfrentan a desafios significativos en
cuando a estigma y discriminacién asociados al VIH en su transicién a un nuevo pais o a una
nueva area de su propio pais. Estas poblaciones pueden ser victimas de xenofobia, ya que
los temores de las comunidades de acogida a lo desconocido pueden agravarse en tiempos
de crisis, recelando que quienes llegan de fuera puedan apoderarse de los recursos escasos
o dafarlas de alguna otra manera. La suposicién erronea de que las personas refugiadas,
migrantes y desplazadas traen el VIH a sus comunidades de acogida — pese a que multiples
estudios contienen evidencias de lo contrario (168, 177, 178) — puede generar estigma y
discriminacion contra ellas. Estos supuestos erréneos son importantes principalmente por el
maltrato a que pueden ser sometidas personas refugiadas y migrantes. Existen todavia mas
de 40 paises en los que el estado seroldgico relativo al VIH de una persona puede afectar su
capacidad de solicitar asilo o de migrar alli (178, 180).

La discriminacion y el estigma existentes contra las personas que viven con VIH y las
poblaciones clave pueden interferir con los esfuerzos de brindarles apoyo en entornos de
emergencia y asistencia humanitaria. Esto puede resultar particualmente pertinente para
los paises en que la transmision del VIH o las relaciones sexuales entre personas del mismo
sexo estén tipificados como delitos. Los equipos de ayuda pueden estar incapacitados
para brindar servicios de manera segura a personas que viven con VIH y en algunos casos
estos mismos equipos pueden ser los que causen dafno (1871-183). En entornos donde

los derechos humanos de las personas que viven con VIH no se respetan, estas personas
pueden ser arrestadas o sufrir otras consecuencias a manos de las autoridades locales y del
publico en general si su estado seroldgico se torna conocido. La seguridad del personal y
el funcionariado que presta servicios de apoyo también es digna de tenerse en cuenta: en
algunos casos, personas que prestaban servicios de ayuda para personas que vivian con
VIH o los apoyaban han sido objeto de medidas punitivas. Estas circunstancias restrictivas
subrayan la importancia de trabajar para afirmar los derechos y la dignidad de las personas
que viven con VIH. En el interin, esto puede exigir que el personal y el funcionariado sobre
el terreno piense soluciones innovadoras como por ejemplo proporcionar medicamentos
antirretroviricos para varios meses de una sola vez o no etiquetar piblicamente los servicios
que brindan como relacionados con el VIH.

Los servicios y consideraciones especificas al VIH muchas veces no son una prioridad dada
la magnitud de las necesidades de salud publica que estan presentes en entornos de
emergencia y asistencia humanitaria. Existen prioridades més visibles para el financiamiento,
los recursos y los esfuerzos (176-178). Sin embargo, la provision de servicios de VIH y la
reduccién del estigma y la discriminacién asociados al VIH en entornos de emergencia y
asistencia humanitaria son fundamentales para detener la epidemia de VIH.

Los recursos y la asistencia para personas que viven con VIH en entornos de emergencia y
asistencia humanitaria se deben brindar de forma segura y respetando la confidencialidad
para no acentuar el estigma y la discriminacion mediante la revelacién no deseada (176).
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Las personas refugiadas, migrantes y desplazadas pueden sufrir estigmas interseccionales
por su estatus legal, etnicidad, raza, condicién econémica o estado de salud, y esto puede
requerir de una atencién especial por parte de las agencias humanitarias y los gobiernos que
supervisan la prestacion de servicios en entornos de asistencia humanitaria y emergencia,
para proteger el derecho de estas personas a la salud y a otros servicios importantes. Muchas
veces se necesita un activismo y una persistencia constantes para garantizar que estas
iniciativas cumplan exitosamente con sus objetivos en entornos de emergencia y asistencia
humanitaria, tal como se observa en la Republica Boliviariana de Venezuela (175).

Ejemplos de intervenciones y recomendaciones

Los datos empiricos sobre intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién
asociados al VIH en entornos de emergencia y asistencia humanitaria son muy limitados,
ya que no existen evaluaciones publicadas al respecto. Esto resalta la existencia de una
laguna en relacién a estos programas y la necesidad de hacer aportes para construir una
base de datos empiricos en esta drea. Como comunidad global, no podremos alcanzar
las metas 90-90-90 o la meta de cobertura sanitaria universal si no abordamos el VIH en
las emergencias. Es importante ampliar los esfuerzos de investigacion cientifica sobre
implementacién para mejorar la base de datos empiricos y los programas para reducir
el estigma y la discriminacién asociados al VIH en entornos de emergencia y asistencia
humanitaria.

Pese a todo, no carecemos de reflexiones y experiencias en este campo.® Una intervencién
implementada en Ucrania durante el conflicto armado en curso identificé que las
transferencias de efectivo reducian el estigma y la discriminacion en entornos sanitarios y

en el plano individual (p.ej. reducian el estigma internalizado) (ver Recuadro 8). Una suma

de 25 ddlares mensuales permitié que las personas que viven con VIH se trasladaran a las
instituciones de salud en procura de terapias antirretroviricas, compraran alimentos nutritivos,
y mejoraran la percepcién de su propia valia y la sensacién de ser cuidadas por otras
personas. Ademas, el programa mejoré las actitudes del personal de salud hacia las personas
que viven con VIH.

Recuadro 8
El programa de transferencias de efectivo de Food for Life (Alimentos para
la vida) en Ucrania durante el conflicto armado

El conflicto armado en curso en Ucrania ha generado numerosos desafios
para las personas que viven con VIH que afectan su salud y sus derechos
humanos. Entre los principales se encuentra el hecho de que el conflicto
interrumpid el acceso a las terapias antirretroviricas ya que trasladarse hasta
una clinica se convirtié en algo prohibitivo por lo costoso en tiempo y en
dinero. Esto se vio agravado por el hecho de que muchas personas que viven
con VIH y se vieron desplazadas internamente por el conflicto no pudieron
conseguir empleo debido al estigma y la discriminacion. Al cerrar las fabricas
en las regiones afectadas por el conflicto, la competencia por empleos se
incrementé en las comunidades de acogida para personas que viven con VIH
y otras desplazadas internas. Las personas que viven con VIH reportaron que
sus potenciales empleadores las consideraban menos productivas y asumian
que iban a necesitar mas licencias, lo que les dificultaba conseguir empleo en
un mercado laboral competitivo con oportunidades limitadas.

5 Integrantes del Equipo de Trabajo interagencias sobre el VIH en entornos humanitarios, la Organizacion Internacional para las Migraciaones, y
el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos hicieron una revision y aportaron orientaciones para la seccién sobre
emergencia y asistencia humanitaria de este documento.



Para garantizar la continuidad del acceso a las terapias antirretroviricas
durante un periodo de ocho meses en 2017, la Red de Personas que viven
con VIH en Ucrania y el Programa Mundial de Alimentos implementaron un
programa de transferencias monetarias condicionadas (184) que facilité el
acceso a tratamientos y apoyo para personas con VIH.

El programa ofrecié transferencias electrénicas de 25 délares por mes a
ser utilizados para transporte o alimentacion. Esas transferencias estaban
condicionadas a que las personas beneficiarias concurrieran a uno de los
hospitales del programa para comenzar o retomar sus tratamientos de VIH.

El programa tuvo éxito en varios niveles. En primer lugar, fue altamente
efectivo en cuanto a mejorar la adherencia a tratamientos. Los datos de
monitoreo del programa mostraron que se logré un 90% de supresién virica
en las personas que viven con VIH que iniciaron o retomaron sus tratamientos
en el marco del programa. También el 34% de las personas participantes
mejord su nivel de adherencia al tratamiento. Este resultado demuestra que
es posible alcanzar las metas 90-90-90 aun en entornos de emergencia
cuando existen recursos adecuados.

En segundo lugar, el programa redujo el estigma y mejord las actitudes y
conductas de quienes prestan servicios de salud y trabajadores/as sociales
hacia personas que viven con VIH al incrementar el contacto con ellas lo
que hizo que entendieran mejor las experiencias y los desafios que implica
vivir con VIH. Ademas, el programa redujo el estigma internalizado ya que la
interaccion con los servicios y el apoyo que estos les brindaron hizo que las
personas que viven con VIH se sintieran valiosas.

Aunque logré alcanzar sus objetivos, este programa concluyé en 2018 cuando
el conflicto en Ucrania fue rebajado de categoria, pasando a ser considerado
una “crisis prolongada” y con ello cesé el financiamiento del Programa
Mundial de Alimentos. Pero el conflicto en Ucrania persiste y las personas que
viven con VIH en las areas afectadas sufren nuevo penurias econémicas. Este
estudio de caso ilustra la necesidad de programas de apoyo tanto inmediato
como en el largo plazo en entornos de emergencia para garantizar que las
personas que viven con VIH puedan continuar accediendo a tratamiento y
servicios de nutricion en periodos de vulnerabilidad acentuada.

...................................................................................................................................
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Recomendaciones para estados y organizaciones humanitarias en entornos de emergencia.

Individual (poblaciones “que se
dejan atras” — entre ellas (pero

no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos

y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y
nifias en especial las adolescentes y
las mujeres jévenes)

Comunitario (personal de salud
comunitaria)

Organizacional (organizaciones de
base comunitaria y humanitarias,
organizaciones multilaterales)

Politicas publicas (gobiernos
nacionales, garantes de derechos a
nivel nacional)
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Implementar programas y servicios para reducir el estigma internalizado y apoyar las necesidades
de las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que

viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes — en
situaciones de conflictos y crisis proveyéndoles acceso seguro a atencidn y tratamiento.

Fortalecer la capacidad del personal de salud comunitaria garantizando que existan los vinculos
apropiados entre las comunidades y los sistemas formales de salud en entornos de emergencia.

Involucrar a las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas
que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes
— y organizaciones de base comunitaria en el desarrollo y la implementacién de intervenciones
para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en entornos de emergencia y asistencia
humanitaria.

Integrar la formacién para reducir el estigma y la discriminacién como parte del desarrollo de
capacidades y monitoreo del desempefio en servicio para el personal que proporciona y planifica
servicios de emergencia; esto podria incluir a personal de entornos sanitarios y de sistemas de
justicia.

Formar a los actores humanitarios, incluyendo la Oficina para la Coordinacién de Asuntos
Humanitarios, lideres y socios de clisters, en el abordaje de la discriminacién, el trabajo con
personas que viven con VIH y poblaciones clave en entornos de emergencias sobre el estigma y la
discriminacién asociados al VIH.

Implementar programas para prevenir, abordar, monitorear y denunciar la violencia en entornos de
emergencia, inclusive (pero no solamente) contra personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y
nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes.

Monitorear los niveles de estigma y discriminacién utilizando indicadores acordados a nivel global
en entornos de emergencia, incluyendo las experiencias de personas desplazadas internas y
refugiadas, asi como las actitudes y practicas del personal humanitario.

Incluir disposiciones para (pero no solamente) personas que viven con VIH, poblaciones clave,
poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y
nifas, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes en planes nacionales de emergencia; esto
incluye garantizar que existan procedimientos para proteger a mujeres y nifas de la violencia de
género y la perpetrada por sus parejas intimas.

Garantizar que las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas,

presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las
adolescentes y las mujeres jovenes (pero no solamente) tengan acceso a asistencia legal en las
comunidades de acogida y afectadas, campamentos para personas desplazadas y refugiadas, y en
los entornos de frontera.

En forma regular revisar y reformar las politicas y practicas en entornos de emergencia para
asegurarse de que protejan contra la discriminacion a las personas que viven con VIH, poblaciones
clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes,
mujeres y ninas, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes (pero no solamente a estas
poblaciones).



Consideraciones relevantes
a todos los entornos

Existen algunas cuestiones transversales que es importante tener en cuenta en el contexto
de los esfuerzos para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH. El anélisis de
estas cuestiones puede indicar la necesidad de agregar niveles adicionales de programas por
fuera de los destinados a abordar el estigma y la discriminacién ya que sin ellos sus avances
pueden verse limitados.

Leyes y politicas

En cada pais existen leyes y politicas diferentes sobre estigma y discriminacién asociados al
VIH que pueden influir sobre cada uno de los entornos que se describen en este documento.
Se deben promulgar e implementar nuevas leyes para poner fin a todas las formas de
violencia contra las mujeres ademas de poner en practica estrategias de prevencion en el
largo plazo. Estos enfoques no deben dudar en hacer frente a las estructuras desiguales de
poder que son la causa estructural de la violencia infringida contra millones de mujeres y
nifias en todo el mundo. Estas leyes y politicas pueden ser tanto barreras como herramientas
efectivas para reducir el estigma y la discriminaciéon asociados al VIH, segin sean punitivas o
protectoras. Algunos ejemplos son las leyes nacionales sobre criminalizacién de la transmision
del VIH o las leyes penales que afectan a poblaciones clave, las leyes antidiscriminatorias,

y las politicas en entornos organizacionales que dictaminan cémo se deberia tratar a una
persona que vive con VIH o de quien se piensa que lo hace. Conocer en profundidad las
leyes y politicas del contexto nacional sera importante para garantizar que se incluyan

las intervenciones estructurales apropiadas en pro de la la eliminacion del estigma y la
discriminacion asociados al VIH (19, 21).

Proteccidn y servicios sociales

El estigma y la discriminacién asociados al VIH pueden presentar desafios para el acceso

a diferentes protecciones y servicios sociales. Por ejemplo: en algunos contextos a las
poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven
con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de
internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes
— a veces se las priva de vivienda o se les impide usar el transporte publico. En el mismo
sentido, el acceso a programas de bienestar o de seguridad social puede depender de los
resultados de una prueba para detectar el uso de drogas. Esto puede afectar la salud de una
persona al no permitirle acceder a una vivienda estable o contar con medios para traladarse a
una institucién de salud o a su lugar de empleo (185, 186). Ademas, las poblaciones “que se
dejan atrés” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones
clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — a veces no
pueden acceder a seguros de vida lo que en algunos contextos puede impedirles a su vez
obtener préstamos financieros o una pensién. También los programas de seguros de salud
pueden discriminar a las personas que viven con VIH al tratar su estado serolégico como
condicién preexistente, impidiéndoles acceder a atencién y restringiendo su mobilidad (p.ej.
la posibilidad de cambiar de empleo o de zona de residencia) al no tener certeza de que
podran mantener su cobertura de salud (187, 188). Dado que las protecciones y servicios
sociales son elementos de apoyo importantes para las intervenciones destinadas a sostener
la salud y el bienestar de las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no
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solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos
y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias, en especial las
adolescentes y las mujeres jévenes — conocerlos bien y modificarlos cuando sea necesario
para apoyar intervenciones que reduzcan el estigma y la discriminacién asociados al VIH
resulta significativo.

Desigualdades sociales y econémicas

Las desigualdades sociales y econémicas pueden entrecruzarse con el estigmay la
discriminacion que sufren las personas que viven con VIH y las poblaciones clave,
agravandolas. También pueden incrementar los riesgos asociados con el VIH, por ejemplo
haciendo que resulte demasiado costoso acceder a agujas limpias. Estas desigualdades
limitan la capacidad de decidir y las opciones que tienen las personas que viven con VIH,
se piensa que lo hacen o forman parte de poblaciones clave para eludir o responder al
estigma y la discriminacion asociados al VIH. La alfabetizacién juridica y el conocimiento
de cdmo operar con los seguros y otras formas de proteccion y servicios sociales amplian
dichas opciones. Mas de la mitad de todas las mujeres que trabajan lo hacen en la economia
informal, donde a menudo carecen inclusive de los derechos y protecciones laborales mas
basicas. En promedio, en todo el mundo a las mujeres se les paga un 16% menos que a
los hombres. El estigma y la discriminacién asociados al VIH también pueden ser fuente
de desigualdad social y econémica, por ejemplo si una persona pierde su posicién social o
sus medios de vida por su estado serolégico con respecto al VIH (189). La posicién social
o econdémica de una persona también puede ser motivo de estigma y discriminacion,
entrecruzandose con el estigma relativo al VIH y constituyendo una barrera adicional para
que la persona recurra a servicios relacionados con el VIH (190).

Desigualdad de género y normas desiguales segiin el género

En muchos contextos, las desigualdades de género que resultan de las dindmicas de

poder entre mujeres y hombres acenttian el estigma y la discriminacién asociados al VIH.

La desigualdad de género puede incrementar las tasas de infeccién y reducir la capacidad
de mujeres y nifias para sobrellevar la epidemia de VIH. Muchas veces mujeres y nifias
tienen menos informacién sobre el VIH y menos recursos para tomar medidas preventivas.
Ellas se enfrentan a barreras para negociar el sexo seguro debido a las dindmicas de poder
desiguales y a su posicion social subordinada. La violencia sexual, una violaciéon muy
difundida a los derechos de las mujeres, también incrementa el riesgo de transmision del VIH.
Los datos empiricos sugieren que el matrimonio puede ser un factor de riesgo crucial, sobre
todo para mujeres jévenes y nifias. Tanto las mujeres cis como las trans que viven con VIH a
menudo se enfrentan a discriminacién y a desigualdades asociadas al género.

Muchas mujeres que viven con VIH se enfrentan al estigma y la exclusién agravadas por

la negacion de derechos. Politicas y leyes discriminatorias que criminalizan a las personas
por su estado serolégico con respecto al VIH pueden afectar en forma desproporcionada

a las mujeres a quienes es mas probable que se les hagan pruebas que revelen su estado
serolégico como parte de la atencion prenatal. Una mujer viuda que vive con VIH puede
verse involucrada en disputas por la propiedad que reclama la familia de su marido fallecido,
en un contexto en el que ella tiene un acceso limitado a la justicia para defender sus
derechos. La carga de los cuidados para personas que viven con VIH suele recaer sobre

las mujeres, sin importar si ellas mismas viven con VIH o no, limitando asi sus perspectivas
educacionales y laborales (191). Las normas de género desiguales también pueden presentar
desafios especificos para la prevencién, realizacién de pruebas y tratamientos de VIH.
Mujeres y nifias que viven con VIH se enfrentan al estigma y la discriminacién por su sexo, lo
que puede impedirles procurar servicios y adherir a los tratamientos del VIH (192).

En 19 paises sobre los que se dispone de informacién, aproximadamente 1 de cada 3
mujeres que viven con VIH reporta haber sufrido al menos una forma de discriminacion
relacionada con su salud sexual y reproductiva en entornos sanitarios, entre ellas negacién de
servicios, que profesionales de la salud las disuadan de tener hijos por su estado serolégico
respecto al VIH e incluso esterilizaciones forzosas (193).



Las mujeres jovenes y las trabajadoras sexuales también sufren estigma y discriminacién

que pueden restringir su capacidad de prevenir el VIH e impedirles recurrir a los servicios de
atencion. La homofobia y la estigmatizacion de los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres se ven reforzadas por nociones de masculinidad que valoran la dominacién de
los hombres sobre las mujeres y pueden incrementar el estigma internalizado entre personas
de género no conforme (194). Ademas, las ideas rigidamente binarias acerca del género y

la nocién de que el sexo bioldgico y la expresién de género siempre deben estar alineados
marginan a las personas que no se conforman a ellas.

Normas sociales y culturales

Las normas sociales y culturales pueden contribuir al estigma y la discriminacién asociados
al VIH y hacia las poblaciones clave, mujeres, nifias y personas en riesgo de infectarse por
VIH. Asi, las personas de quienes se piensa que viven con VIH o las que realizan actividades
estigmatizadas pueden sufrir estigma y discriminacién por trasgredir normas sociales y
culturales. Tales normas perjudiciales pueden verse reforzadas en todos los entornos y estan
presentes en ellos. Es importante cambiar estas normas hacia un sentido méas positivo para
reducir el estigma relacionado con el VIH y otros estigmas interseccionales que impiden el
acceso a los servicios de VIH y ejercen un impacto negativo sobre la calidad de vida (195).

Violencia sexual y de género

La violencia sexual y de género es una forma de discriminacién. Las personas que viven con
VIH, mujeres, nifias, poblaciones clave y en vulnerabilidad pueden sufrir esta violencia en los
distintos entornos. Por ejemplo: una mujer cuyo estado serolégico es positivo respecto al
VIH puede sufrir dafo fisico por parte de su pareja masculina cuando él se entera (50, 52).
Los estigmas relacionados con el VIH y otros interseccionales también pueden influir sobre
la atencién o el apoyo que recibe una sobreviviente de violencia sexual o de género. Por
ejemplo: a una trabajadora sexual que intente denunciar violencia sexual es posible que no
le proporcionen profilaxis posexposicion y que los agentes que se encargan de aplicar la
legalidad la sometan a violencia sexual adicional (152).

Comunicacién y medios

En los esfuerzos para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH es importante
tener en cuenta la comunicacién y las plataformas mediaticas ya que pueden influir sobre la
opinién publica. Pueden fomentar el estigma y la discriminacién asociados al VIH si emplean
un lenguaje estigmatizador acerca del VIH (“persona infectada con VIH" o “paciente de Sida”
en lugar de “persona que vive con VIH") o presentar de manera sensacionalista historias
acerca del VIH o de las poblaciones clave, estimulando también el miedo y las nociones
erréneas. Pero estas plataformas también pueden ser herramientas importantes para reducir
el estigma y la discriminacién asociados al VIH si ofrecen informacién correcta sobre el tema
y sobre las personas que viven con o en vulnerabilidad al VIH ademas de normalizar las
pruebas de VIH y la concurrencia a los servicios de tratamiento (34, 196).
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Monitoreo y evaluacion de avances para
eliminar todas las formas de estigma y
discriminacién asociadas al VIH

Las claves para lograr cero discriminacién serén el monitoreo y evaluacion activas de las
iniciativas para reducir el estigma y la discriminacion asociados al VIH en todos los niveles
socioecoldgicos dentro del contexto de cada pais. Seran necesarias evaluaciones de
programas y también de niveles de impacto para para poder decidir en tiempo real si es
necesario adaptar y mejor algin programa. También serd necesario verificar si la combinacién
y el nivel de las intervenciones implementadas estan alcanzando los efectos deseados.
Monitorear la implementacién de los programas también sera fundamental para identificar
desafios y tomar decisiones acerca de correcciones a mitad de camino cuando resulte
necesario. El Marco conceptual sobre estigma y discriminacién que se muestra en la Figura 2
debe guiar el trabajo en monitoreo y evaluacion.

Todos los esfuerzos de monitoreo y evaluacién deben aplicar enfoques basados en derechos
y sensibles a los derechos para monitorear y evaluar programas y actividades asociados

al VIH. También deben incluir a las comunidades y organizaciones de sociedad civil en el
disefio e implementacién del trabajo de evaluacién, tal como se afirma en la publicacién

de ONUSIDA sobre monitoreo y evaluacién de las respuestas nacionales al VIH basadas en
derechos (197).

Al momento de determinar qué metodologias se emplearan en el monitoreo y evaluacién
de los programas para la reduccion del estigma y la discriminacion, se recomienda tener en
cuenta las siguientes preguntas:

e ;Qué insumos se necesitan para implementar el programa planificado?

e ;Qué aspectos del estigma esté tratando de modificar el programa?

e ;Qué niveles socioecoldgicos abordara el programa para reducir el estigma y la
discriminacion?

e ;Qué personas estaran expuestas al programa?

e ;Quiénes son las personas beneficiarias previstas para el programa?

e ;Cuadles son los productos esperados del programa?

e ;Cuadles son los resultados esperados del programa?

e ;Cudles son los impactos esperados del programa?

Las respuestas a estas preguntas determinaran a qué insumos y productos se les dara
seguimiento a lo largo de la implementacién de los programas, y qué terrenos del estigma se
deberan medir (p.ej. factores, facilitadores, manifestaciones), en qué poblaciones, y en qué
zonas del pafs. A continuacién se analizaran dos ejemplos aplicando estas preguntas para
decidir la mejor manera de monitorear los resultados de los programas implementados para
reducir el estigma y la discriminacion.

Ejemplo 1

El Pais A implementa una campafia nacional de tres meses de duracién en medios de
comunicacién masiva seguida por conversaciones a nivel comunitario asociadas a la campafia
y facilitadas por personas que viven con VIH ademas de lideres de opinién, todo ello con el
objeto de modificar las actitudes negativas de la opinidn publica frente a personas que viven
con VIH.

® Insumos necesarios: tiempo en television, tiempo en radio, carteleras, guiones
y mensajes para anuncios de campana y piezas de entretenimiento que educa
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elaboradas por y con personas que viven con VIH, facilitadoras/es capacitados/as en las
comunidades, y espacios para organizar eventos comunitarios.

* Aspectos del estigma a modificar: factor — actitudes negativas de la opinién publica
hacia las personas que viven con VIH.

* Niveles que aborda el programa: multiples (comunitario, individual)

* Personas expuestas al programa: publico en general, lideres de opinién a nivel
comunitario y personas que viven con VIH.

* Personas beneficiarias previstas: publico en general y personas que viven con VIH.

* Productos previstos: 420 piezas radiales, 252 piezas para television, 100 carteleras,
50 facilitadoras/es capacitadas/os y 200 reuniones a nivel comunitario.

* Resultado previsto: reduccién de las actitudes negativas hacia personas que viven
con VIH.

* Impacto previsto: reduccién en el estigma y la discriminacion que sufren las personas
que viven con VIH.

Teniendo en cuenta estas respuestas, se podria desarrollar un sistema de monitoreo para dar
seguimiento a los distintos insumos que se necesitan y determinar si el programa genera o no
los productos esperados. El resultado del programa se podria evaluar formulando preguntas
a la poblacién en la Encuestra Demografica y de Salud y en la Encuesta de Indicadores
Multiples que evallan las actitudes negativas hacia las personas que viven con VIH.

El impacto del programa se podria evaluar en forma cualitativa a través de conversaciones
en grupos focales, con representantes de personas que viven con VIH y lideres de opinién
en una muestra de comunidades expuestas al programa para ver como este influyé en

sus conductas hacia las personas que viven con VIH. Ademés, se podrian analizar datos
cuantitativos sobre experiencias de estigma y discriminacion asociados al VIH utilizando el
indice de Estigma en personas que viven con VIH y el cuestionario estandar 2018-2023 de la
Encuesta Demografica y de Salud.

Ejemplo 2

Ademas de la intervencién en medios de comunicacién masiva, el Pais A decidié ampliar

la capacitacion extendiéndola a 10 instituciones de salud de nivel regional para todo

el personal, utilizando un enfoque de institucion total para concientizar acerca de los
efectos perjudiciales del estigma en el entorno de las instituciones de salud; incrementar
conocimientos acerca de los descubrimientos cientificos mas recientes sobre VIH, derechos
humanos y ética médica en el contexto del VIH; y desarrollar politicas que apoyen la
existencia de instituciones de salud libres de estigma. El programa también garantizard
que haya insumos disponibles para precauciones universales y para reducir al minimo la
exposicion al VIH en el lugar de trabajo, incluyendo el acceso a profilaxis posexposicion.

* Insumos necesarios: plan de formacién adaptado, facilitadoras/es capacitadas/os,
materiales para la capacitacion, e insumos para precauciones universales.

e Aspectos del estigma a modificar: factores - falta de conciencia acerca del estigma y sus
impactos perjudiciales, y actitudes negativas en publico hacia personas que viven con
VIH por parte de quienes prestan servicios de salud; facilitadores — politicas laborales y
disponibilidad de insumos para precauciones universales.

* Niveles que aborda el programa: multiples (organizacional, individual)

* Personas expuestas al programa: todo el personal que trabaja en instituciones regionales
de salud.

e Personas beneficiarias previstas: personal de salud, personas que viven con VIH y
poblaciones clave.

e Productos previstos: 20 facilitadoras/es capacitadas/os, 4000 personas que trabajan en
salud capacitadas, politicas nuevas o adaptadas en cada institucién, y 10 instituciones
regionales provistas de todos los insumos necesarios para precauciones universales.

® Resultado previsto: mayor conciencia acerca del estigma, mayor conocimiento
sobre derechos humanos y ética médica en el contexto del VIH, reduccién en las
actitudes negativas hacia las personas que viven con VIH, y reduccién de conductas
estigmatizantes hacia personas que viven con VIH y poblaciones clave.
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* Impacto previsto: reduccién en el estigma y la discriminacion sufridos por personas que
viven con VIH y poblaciones clave que concurren a las instituciones de salud del Pais A.

Al igual que en el ejemplo anterior, un sistema de monitoreo podria dar seguimiento

a los insumos y productos del programa. Las respuestas a las preguntas indican que el
resultado del programa podria evaluarse mediante una encuesta aplicada sobre una
muestra de personal que presta servicios de salud en cada institucién regional de salud
antes y después de implementado el programa, utilizando una herramienta que capture los
factores especificos que se intentan modificar. A los elementos facilitadores se los podria
evaluar mediantes observaciones en las instituciones de salud para determinar si existe

una politica para proteger a las personas que viven con VIH y poblaciones claves contra la
discriminacion y suficiente cantidad de insumos para precauciones universales y profilaxis
posexposicion. El impacto del programa podria medirse utilizando evaluaciones cualitativas
como las conversaciones en grupos focales, con representantes de personas que viven con
VIH y poblaciones clave que concurren a las instituciones de salud, o cuantitativamente a
través de encuestas de rutina como el Indice de Estigma hacia personas con VIH para evaluar
las manifestaciones de estigma entre personas que viven con VIH y si sus experiencias de
estigma se redujeron una vez aplicado el programa. El cuestionario estandar 2018-2023 de
la Encuesta Demogréfica y de Salud también incluye dos preguntas para evaluar el estigma
sufrido en entornos sanitarios.

Buenas practicas de monitoreo y evaluacion

Siempre que sea posible, se deberian utilizar mediciones validadas del estigma y la
discriminacion asociados al VIH. Las mediciones validades son aquellas que — gracias a
investigaciones previas — se ha demostrado que pueden capturar el terreno de estigma
que se quiere medir en forma consistente a lo largo del tiempo. Lo ideal seria que las
evaluaciones utilizaran los datos existentes y las iniciativas de recolecciéon de datos en
marcha, tanto cualitativos como cuantitativos. Entre estas iniciativas se cuentan el Indice de
Estigma hacia personas que viven con VIH, la Encuesta Demogréfica y de Salud, la Encuesta
Bioconductual Integrada, evaluaciones del ambiente legal, las mediciones de linea de base
que realiza el Fondo Mundial en 20 paises, los compromisos nacionales e instrumentos
politicos del proceso de Monitoreo Global del Sida, y otras fuentes de informacién cualitativa
disponibles, como las discusiones en grupos focales con representantes de comunidades
afectadas.

En 2020 se publicard un documento de orientacién especifico que desarrolla en méas
detalle cdmo medir los resultados e impactos de programas para reducir el estigmay la
discriminacion asociados al VIH.



Conclusion

Se han presentado recomendaciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al
VIH en una variedad de entornos, incluyendo aquellas especificas para poblaciones “que se
dejan atrés” — entre ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones
clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento,
migrantes, mujeres y nifias, en especial las adolescentes y las mujeres jovenes. Si bien se han
identificado necesidades especificas segin el entorno y la poblacién, también han surgido
cuestiones transversales.

Institucionalizar la formacién previa al servicio (p.ej. sobre estigma y discriminacién asociados
al VIH y sobre derechos humanos) para profesionales y garantes de derechos seria una
estrategia de intervencién valiosa. La formacién previa al servicio puede asociarse con mayor
longevidad e impacto de las iniciativas para reducir el estigma y la discriminacién asociados
al VIH, dado que en todos estos entornos el personal nuevo o recién contratado recibira la
informacién y la formacion apropiadas antes de iniciar su carrera. En el largo plazo, estas
formaciones también son una opcién mas econémica si se las compara con las sesiones
durante el servicio que es necesario implementar en forma regular debido a la rotaciéon de
personal en el lugar de trabajo. El desarrollo y la implementacién de un plan de estudios
previo al servicio deberian ser liderados por las poblaciones “que se dejan atras” — entre
ellas (pero no solamente) las personas que viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones
indigenas, presos y otras personas en centros de internamiento, migrantes, mujeres y nifias,
en especial las adolescentes y las mujeres jévenes — o por lo menos estas poblaciones
deberfan estar plenamente involucradas para acentuar la efectividad del programa.

Resulta claro que ninguin enfoque de intervencién podré por si solo abordar el estigma y

la discriminacién asociados al VHI o mejorar el acceso a servicios de VIH para todos y cada
uno de estos entornos y poblaciones. Por eso, un enfoque de multiples vias que opere a
distintos niveles socioecoldgicos es necesario para crear un ambiente mas habilitante para
las personas que viven con o estan en riesgo de infectarse por VIH. Esto puede incluir el uso
colectivo de intervenciones estratégicas como la implementacién y aplicacién de politicas no
discriminatorias; instituir planes de estudio y sensibilizacién sobre estigma y discriminacion
asociados al VIH en diferentes entornos organizacionales; establecer recursos comunitarios
(p-ej. centros de ayuda legal) para brindar apoyo a las personas que viven con VIH en el
acceso a sus derechos; y ofrecer apoyo y programas de empoderamiento para personas que
viven con VIH y poblaciones clave.

La importancia de involucrar a multiples actores y personas en los distintos niveles de
formacién, desde el personal de rango mas bajo hasta el méas alto, es fundamental para las
iniciativas que buscan reducir el estigma y la discriminacion asociados al VIH ya que todo

el personal puede relacionarse con personas que viven con VIH o de quienes se piensa
que lo hacen cuando estas procuran servicios o porque son parte del mismo entorno
educativo o laboral. En el mismo sentido, las personas que no pertenecen a ninguno de los
entornos estudiados (p.ej. familiares, integrantes de la comunidad) pueden influir sobre las
experiencias de estigma y discriminacién asociados al VIH. Las intervenciones que apoyan
directamente a las personas que viven con VIH no deben tampoco ser dejadas de lado.

Las poblaciones “que se dejan atras” — entre ellas (pero no solamente) las personas que
viven con VIH, poblaciones clave, poblaciones indigenas, presos y otras personas en centros
de internamiento, migrantes, mujeres y nifas, en especial las adolescentes y las mujeres
jovenes — pueden requerir apoyo e informacién para hacer frente al estigma internalizado
y anticipado, asi como aliento para acceder a servicios sanitarios y juridicos accesibles,
incluidos los mecanismos de resarcimiento.
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A medida que se implementan intervenciones para reducir el estigma y la discriminacion
asociados al VIH, es importante tener en cuenta las necesidades de mujeres, nifias,
poblaciones clave y en vulnerabilidad. Estas poblaciones pueden enfrentar desafios puntuales
tanto frente al VIH mismo como al estigma y la discriminacién asociados al VIH en todos los
entornos (p.ej. desventaja social, violencia, vulnerabilidad econémica) y pueden requerir de
disposiciones especiales como la facilitaciéon de normas de género equitativas o la reduccién
del estigma contra poblaciones clave.

Cuando se disefian y se implementan estas intervenciones, es importante garantizar que
involuntariamente no contribuyan al estigma, la discriminacién o la vulnerabilidad que viven
estas poblaciones en el contexto del VIH.

Para honrar la memoria del Dr. Jonathan Mann, que fue el primero en definir el estigma'y

la discriminacién como la segunda epidemia, la “silenciosa”: “incluyamos, no excluyamos”
(198). Undmonos en una Alianza Mundial y encaremos acciones para eliminar todas las
formas de estigma y discriminacion asociadas al VIH. Tenemos las herramientas. Tenemos los
recursos. Es hora de actuar.
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Anexo 2: Intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en
entornos laborales

Referencia Poblacién Intervencién Duracién Resultados
estudiada

Richter et al., Angola, Camerin, Personal en Informativa, 15 sesiones Mejoré actitudes y
2012 (1) Chad, Céte D’lvoire, entornos laborales desarrollo de de media hora conocimientos acerca
Guinea Ecuatorial, capacidades durante 12- del VIH, el estigma y la
Kenia, Nigeria 18 meses discriminaciéon asociados
al VIH

PEPFAR: Plan de emergencia del Presidente de Estados Unidos para alivio del Sida

1. Richter K, Phillips SC, McInnis AM, Rice DA. Effectiveness of a multi-country workplace intervention in
sub—Saharan Africa. AIDS Care. 2012;24:180-85.

2. Poteat T, Park C, Solares D, Williams JK, Wolf RC, Metheny N, et al. Changing hearts and minds: results
from a multi-country gender and sexual diversity training. PloS One. 2017;12(9):e0184484.
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Intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en
entornos educativos

Paxton, 2002 (1)

Lau et al., 2005 (2)

Deutsch, 2007 (3)

Norr et al., 2007 (4)

Bell et al., 2008 (5)

Bekele and Ali, 2008
(6)

Sorcar, 2009 (7)

Brown, 2009 (8)

Chao et al., 2010 (9)

Lietal., 2011 (10)

Denison et al., 2012
(11)

Harper et al., 2014
(12)

Kerr et al., 2015 (13)

Australia

Regién
Administrativa
Especial de Hong
Kong, China

Estados Unidos

Malaui

Sudéfrica

Etiopia

India

Sudafrica

Sudéfrica

China

Zambia

Estados Unidos

Estados Unidos

Estudiantes Contacto

(nivel

secundario)

Estudiantes Informativa,

(9no y 10mo contacto

grados)

Estudiantes Informativa,

(universidad) video para
desarrollar

capacidades

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
uso de
grupos de
pares

Docentes

Desarrollo de
capacidades

Estudiantes
(nivel
primario)
Personas que
cuidan

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Estudiantes
(nivel
secundario)

Estudiantes Informativa
(nivel

secundario y

terciario)

Estudiante Informativa,
(universitario) contacto
Docentes Informativa,

desarrollo de
capacidades,

contacto,
apoyo de
consejeria
Estudiantes Informativa
(nivel
secundario)
Estudiantes Informativa,

desarrollo de
capacidades

(8voy 9no
grado)

Informativa,
desarrollo de

Jévenes (16-
24 afos) con

diagndstico capacidades,
reciente de apoyo de

VIH! consejeria
Adolescen- Informativa

tes afroesta-
dounidenses

160% de quienes participaron en el estudio asistian a establecimientos educativos.

12 charlas;
seguimiento: 3
meses

2 semanas

Seis sesiones
de 2 horas

Diez sesiones
de 90

minutos

8 horas

3 estadios, 1
ano

3 semanas

Curso inte-
ractivo por
computadora o
2 dias de taller
sobre cuidados

y apoyo

Ocho
sesiones de
90 minutos

1 mes

Dos sesiones
individuales y
nueve sesiones
semanales
grupales

de 2 horas;
seguimiento: 3
meses

12 meses

Mejoré actitudes (aunque en el seguimiento se
revelé que se reducian las mejoras)

Mejoré conocimientos

Redujo actitudes discriminatorias y
percepciones negativas hacia personas que
viven con VIH

Mejoré actitudes
Redujo estigma

Mejord conocimientos, actitudes, autoeficacia,
intencion de cambio y conductas personales
de riesgo frente al VIH

Algunas mediciones de estigmatizacion no
variaron

Mejoré conocimientos y redujo el estigma
entre estudiantes

Redujo el estigma

Mejoré el conocimiento y las actitudes

Redujo temores

Incrementé la probabiidad de buscar
informacién sobre VIH en forma independiente

Mejoré actitudes hacia personas que viven
con VIH

Incrementé el interés en aprender mas sobre
VIH y la disponibilidad a apoyar a personas
que viven con VIH cuando lo necesiten

Mejoré conocimientos
Redujo actitudes estigmatizantes

Mejoré conocimientos
Redujo actitudes estigmatizantes

Mejoré conocimientos, actitudes, autoeficacia,
y conductas personales de riesgo

Mejoré estigma personalizado,
preocupaciones acerca de la revelacién, y
autoimagen posintervencion.

No hubo cambios positivos en la preocupacion
acerca de las actitudes del publico en general.
El andlisis por género muestra resultados
positivos para los varones jévenes
posintervencion y en el seguimiento

Mejoré el conocimiento acerca del VIH
Redujo el estigma
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10.

11.

12.

13.

Paxton S. The impact of utilizing HIV-positive speakers in AIDS education. AIDS Educ Prev. 2002; 14:282-94.

Lau JT, Tsui HY, Chan K. Reducing discriminatory attitudes toward people living with HIV/AIDS (PLWHA) in
Hong Kong: an intervention study using an integrated knowledge-based PLWHA participation and cognitive
approach. AIDS Care. 2005; 17:85—101.

Deutsch H. Reducing HIV stigma: a common group identity perspective. Honours project. Bloomington, IL:
lllinois Wesleyan University; 2007.

127 Norr KF, Ferrer L, Cianelli R, Crittenden KS, Irarrazébal L, Cabieses B, et al. Peer group intervention for
HIV prevention among health workers in Chile. J Assoc Nurses AIDS Care. 2012;23:73-86.

Bell CC, Gibbons RT, Amatya AP, Bhana AN, Petersen IE, McKay MM, et al. Building protective factors to
offset sexually risky behaviors among black youths: a randomized control trial. J Natl Med Assoc. 2008;
100:936-44.

Bekele A, Ali A. Effectiveness of IEC interventions in reducing HIV/AIDS related stigma among high school
adolescents in Hawassa, Southern Ethiopia. Ethiop J Health Dev. 2008;22:232-42.

Sorcar P. Teaching taboo topics without talking about them: an epistemic study of a new approach to HIV/
AIDS prevention education in India. Ann Arbor, MI: ProQuest Information & Learning; 2009.

Borwn DC. Reducing HIV and AIDS stigma among university students in South Africa. Ann Arbor, MI:ProQuest
Information & Learning; 2009.

Chao L-W, Gow J. Akintola G, Pauly M. HIV/AIDS stigma attitudes among educators in KwaZulu-Natal, South
Africa. J Sch Health. 2010;80:561-9.

Li X, Zhang L, Mao R, Zhao Q, Stanton B. Effect of social congnitive theory-based HIV education prevention
program among high school students in Nanjing, China. Health Educ Res. 2011;26:419-31.

Denison JA, Tsui S, Bratt J, Torepy K, Weaver MA, Kabaso M. Do peer educators make a difference? An
evaluation of a youth-led HIV prevention model in Zambian schools. Health Educ Res.2012;27:237-47.

Harper GW, Lemos D, Hosek SG. Stigma reduction in adolescents and young adults newly diagnosed with
HIV: findings from the project ACCEPT intervention. AIDS Patient Care STDS. 2014;28:543-54.

Kerr JC, Valois RF, DiClemente RJ, Carey MP, Stanton B, Romer D, et al. The effects of a mass media HIV-risk
reduction strategy on HIV-related stigma and knowledge among African American adolescents. AIDS Patient
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Intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en
entornos sanitarios

Ezedinachi, 2002 (1)

Al-Mazrou et al., 2005
(2)

Williams et al., 2006
3)

Pisal et al., 2007 (4)

Khuat Thi Hai et al.,
2008 (5)

Wu et al., 2008 (6)

Kaponda et al., 2009
(7)

Uys et al., 2009 (8)

Wang et al., 2009 (9)

Yiu et al., 2010 (10)

Nigeria

Arabia
Saudita

China

India

Viet Nam

China

Malaui

Lesoto,
Malaui,
Sudafrica,
Suazilandia,
Republica
Unida de
Tanzania

China

Region
Administrativa
Especial de
Hong Kong,
China

Personal de
salud

Estudiantes
(carreras
paramédicas)

Personal de
enfermeria

Personal de
enfermeria

Personal de
salud

Personas
que prestan
servicios de
salud

Personal de
salud

Personal de
enfermeria de
instituciones,
equipos de
enfermeria,
personas que
viven con VIH

Personal
médico

Estudiantes
(enfermeria)

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Informativa

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
contacto

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
contacto,
estructural

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
contacto

Desarrollo de
capacidades

Informativa,
contacto

30 talleres,
1 afo de
seguimiento

1 ano

Taller de 5 dias

4 dias

Taller de 1 dia,
formacién de

1 dia y medio
(grupo A),
formacién de

2 dias (grupo B)

Sesion de

4 horas;
seguimientos a
los 3y 6 meses

5 dias,
10 talleres

Programa de
capacitacion de
10 dias sobre
conocimientos
relacionados
conVIHy
consejeria para
la reduccion de
riesgos

Conferencia
de 50 minutos,
6 semanas de
seguimiento

Mejoré actitudes

Redujo temores

Incrementé conocimientos sobre los
derechos de las personas que viven con
VIH

Mejoré el clima de los tratamientos

Mejoré conocimiento y actitudes
Incrementd la preferencia por la
confidencialidad

Mejoré conocimientos y actitudes
hacia personas que viven con VIH y la
disposicién a tratarlas

Incrementd conocimientos

Redujo temores y estigma (salvo cuando
se trataba de limpiar heces y orina de
personas con VIH)

Redujo temores y estigmas basados en
valores

Redujo conductas y practicas
discriminatorias

Mejoré conocimientos y actitudes
Mejoré la probabilidad de que protejan la
confidencialidad y derechos de pacientes

Mejord conocimiento y actitudes
Redujo el estigma
Incrementd la autoeficacia

Redujo el estigma sufrido

Incrementé la autoestima entre personas
que viven con VIH

No redujo el estigma sufrido

Mejoré conductas personales de
realizacion de pruebas entre enfermeros/
as.

Incrementd el conocimiento
Redujo estigma

Mejoré conocimiento y disposicion a
tratar

Redujo actitudes estigmatizantes y temor
a infectarse
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Neema et al., 2012
(11)

Norr et al., 2012 (12)

Lietal, 2013 (13)

Li et al., 2013 (14)

Arora et al., 2014 (15)

Lietal., 2015 (16)

Pulerwitz et al., 2015
(17)

Lohiniva et al., 2016

(18)

Batey et al., 2016 (19)

Geibel et al., 2016 (20)
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Uganda

Chile

China

China

India

China

Viet Nam

Egipto

Estados
Unidos

Bangladés

Personas que
consultan en
servicios de
VIH

Personal de
salud

Personas
que prestan
servicios de
salud

Personas
que prestan
servicios de
salud

Estudiantes
de enfermeria

Personal de
salud

Personal de
salud

Personal de
salud

Personal de
salud
Personas que
viven con VIH

Personas
que prestan
servicios de
salud

Desarrollo de
capacidades

Internvencion
informativa,en
grupo de pares

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
estructural

Informativa,
desarrollo de
capacidades,

Informativa,
desarrollo de
capacidades

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
estructural

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
estructural,
contacto

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
contacto

Informativa,
desarrollo de
capacidades,
contacto

Informativa,
desarrollo de
capacidades,

18 meses

8 sesiones
3 meses de
seguimiento

14 meses

4 sesiones
semanales
grupales
durante un mes

5 dias

12 meses

6 meses

4 meses

Taller de 1 diay
medio (total 12
horas)

3 sesiones de
90 minutos

Redujo la autoestigmatizacion
Mejoré conocimientos, autoestima y
comunicacion

Mejoré conocimiento, actitudes y
conductas personales de riesgo asociados
al VIH

Redujo actitudes y conductas
estigmatizantes

Incrementé apoyo institucional en el
hospital

Mejoré actitudes y conductas hacia
personas que viven con VIH

Incrementd conocimientos sobre VIH y
Sida
Mejoré creencias acerca del VIH y Sida

Mejoré actitudes y conductas (adherencia
a protocolo de precauciones universales)

Redujo actitudes estigmatizantes y
conductas discriminatorias

Redujo el estigma basado en valores y
temores

Incrementé conciencia del estigma entre
personal de salud

Redujo preocupaciones para personas
que viven con VIH

Redujo actitudes estigmatizantes
Mejoré las experiencias de los/as jévenes

Ezedinachi E. The impact of an intervention to change health workers’ HIV/AIDS attitudes and knowledge in
Nigeria a controlled trial. Publ Health. 2002;116:106-12.

Al-Mazrou YY, Abouzeid MS, Al-Jeffir MH.Impact of health education on knowledge and attitudes of Saudi
paramedical students toward HIV/AIDS. Saudi Med J. 2005;26:1788-95.

Williams AB, Wang H, Burgess J, Wu C, Gong Y. Effectiveness of an HIV/AIDS educational programme for

Chinese nurses. J Adv Nurs.2006:53:710-20.

Pisal H, Sutar S, Sastry J, Kapadia-Kundu N, Joshi A, Joshi M, et al. Nurses’ health education program in India
increases HIV knowledge and reduces fear. J Assoc Nurses AIDS are. 2007;18(6):32-43.

Khuat TO, Ashburn K, Pulewitz J, Ogden J, Nyablade L. Improving hospital-based quality of care in Vietnam
by reducing HIV-related stigma and discrimination, a Horizons final report. Washington, DC: Population

Council; 2008.

Wu S, Li L, Wu Z, Liang L-J, Cao H, Yan Z, et al. A brief HIV stigma reduction intervention for service providers
in China. AIDS Patient Care STDS. 2008;22:6.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kaponda CPN, Jere DL, Chimango JL, Chimwaza AF, Crittenden KS, Kachingwe SI, et al. Impacts of a peer-
group intervention on HIV-related knowledge, attitudes, and personal behaviours for urban hospital workers in
Malawi. J Assoc Nurses AIDS Care. 2009;20(3):230-42.

Uys L, Chirwa M, Kohi T, Greeff M, Naidoo J, Makoae L, et al. Evaluation of a health setting-based stigma
intervention in five African countries. AIDS Patient Care STDS. 2009;23(12):1059-66.

Wang D, Operario D, Hong Q, Zhang H, Coates TJ. Intervention to train physicians in rural China on HIV/STI
knowledge and risk reduction counseling: preliminary findings. AIDS Care. 2009;21:468-72.

Yiu JW, Mak WWS, Ho WS, Chui YY. Effectiveness of a knowledge-contact program in improving nursing
students’ attitudes and emotional competence in serving people living with HIV/AIDS. Soc Sci Med.
2010;71:38-44.

Neema S, Atuyambe LM, Otolok-Tanga E, Twijukye C, Kambugu A, Thayer L, et al. Using a clinic based
creativity initiative to reduce HIV related stigma at the infectious diseases institute, Mulago national referral
hospital, Uganda. Afr Health Sci. 2012; 12:2.

Norr KF, Ferrer L, Cianelli R, Crittenden KS, Irarrazabal L, Cabieses B, et al. Peer group intervention for HIV
prevention among health workers in Chile. J Assoc Nurses AIDS Care. 2012;23:73-86.

Li L, Wu Z, Liang LJ, Lin C, Guan J, Jia M, et al. Reducing HIV-related stigma in health care settings: a
randomized controlled trial in China. Am J Publ. Health. 2013; 103:286-92.

Li L, Guan J, Liang LJ, Lin C, Wu Z. Popular opinion leader intervention for HIV stigma reduction in health care
settings. AIDS Educ Prev. 2013;25(4):327-35.

Arora, S, Jyoti, S, Chakravarty S. Effectiveness of an empowering programme on student nurses’
understanding and beliefs about HIV/AIDS. Int J Nurs Educ. 2014,6:89-93.

Li L, Liang LJ, Lin C, Wu Z. Addressing HIV stigma in protected medical settings. AIDS Care.
2015;27(12);1439-42.
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Intervenciones para reducir el estigma y la discriminacién asociados al VIH en

sistemas de justicia

Argento et al., 2011 (1)

Gurnani et al., 2011 (2)

Beletsky et al., 2012 (3)

Beletsky et al., 2013 (4)

Gruskin et al., 2013 (5)

India

India’

Kirguistan

Kirguistan

Kenia

Trabajadoras/
es sexuales
Lesbianas,
gays y perso-
nas transgéne-
ro Policia
Poblacién en
general

Trabajadoras
sexuales
Funcionariado
de gobierno
Policia
Periodistas
Personal de
salud

Policia

Policia

Personas que
viven con VIH
Sobrevivientes
de violencia
de género
Personas

que prestan
servicios

' La evaluacion incluyd una prueba antes y después de la intervencion.
2 Se evaluaron tres intervenciones legales, de distinta duracion.
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Estructural -nivel
comunitario

Desarrollo de capacidades,
apoyo de consejeria,
contacto, estructural

Informativa, desarrollo de
capacidades, estructural
(politicas a nivel nacional)

Informativa, desarrollo de
capacidades, estructural

Informativa, desarrollo de
capacidades, contacto,
estructural (mejord el
acceso a servicios legales)?

4 afios al momento

de la evaluacion

4 anos

Casi 2 anos al
momento de la
evaluacién

46 horas de
formacion

Redujo la violencia de agentes
de policia hacia trabajadoras/
es sexuales

Trabajadoras sexuales
empoderadas

Mejoré relacién con los
servicios de salud y las
respuestas de quienes disefian
politicas

Incrementd la cantidad de
articulos no estigmatizantes en
los medios

Redujo el estigma por parte
de agentes de policia

Mejoré conocimientos y
actitudes sobre reduccién de
dafios y politicas acerca de
trabajadoras/es sexuales

Mejoré conocimiento de
politicas sobre trabajadoras/
es sexuales y la probabilidad
de derivacién a servicios de
reduccion de dafios

Redujo los intentos de
confiscar jeringas

Mejoré alfabetizacién juridica,
capacidad de comunicarse
con quienes prestan servicios
de salud, acceso a atencién
sanitaria y a la justicia por
parte de personas que viven
con VIH

Mejoré el conocimiento acerca
de practicas discriminatorias
y violaciones a los derechos
humanos entre quienes
prestan servicios de salud

1. Argento E, Reza-Paul S, Lorway R, Jain J, Bhagya M, Fathima M, et al. Confronting structural violence in sex
work: lessons from a community-led HIV prevention project in Mysore, India. AIDS Care. 2011;23(1):69-74.
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Health Hum Rights. 2012;14(2):34-8.

4.  Beletsky L, Thomas R, Shumskaya N, Artamonova |, Smelyanskaya M. Police education as a component of
national HIV response:lessons from Kyrgyzstan. Drug Alcohol Depend. 2013;132(Suppl.1):548-52.

5. Gruskin S, Safreed-Harmon K, Ezer T, Gathumbi A, Cohen J, Kameri-Mbote P. Access to justice: evaluating
law, health and human rights programmes in Kenya. J Int AIDS Soc. 2013;16(352):18 726.
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