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INTRODUCCION.

Este informe ha sido elaborado por MYSU (Mujer y Salud en Uruguay) y ASEPO (Asociacion de
Ayuda al Sero Positivo) en el marco del proyecto internacional para el seguimiento de los
compromisos asumidos por los Estados ante la Declaracion de Naciones Unidas sobre VIH-SIDA
(UNGASS). La coordinacion internacional del proyecto esta a cargo de GESTOS, organizacion de
Brasil, e incluye a paises de las distintas regiones del mundo.

En el informe se monitorean aquellas metas de UNGASS relativas a la epidemia del VIH — SIDA y
su impacto en la salud sexual y reproductiva de mujeres, nifias y adolescentes.

Para su elaboracion se siguieron los criterios establecidos en el informe anterior (2005-2007),
elaborado por ambas organizaciones (MYSU, ASEPO, 2007), los cuales fueron puestos a
consideracion en el [l Foro UNGASS - Uruguay, realizado en Montevideo en julio de 2009.

Se relevaron datos a partir de estadisticas vitales, cifras oficiales disponibles, consulta a
decisores, revision de documentos e informacion secundaria aportada por organizaciones no
gubernamentales.

Los contenidos de este informe fueron presentados y discutidos con las organizaciones
nacionales participantes del IV Foro UNGASS, realizado el 21 de mayo de 2010, en Montevideo-
Uruguay.




METODOLOGIA

El monitoreo de las metas UNGASS en salud sexual y reproductiva en Uruguay se realiz6 entre
diciembre de 2009 y mayo de 2010. Su periodo de cobertura se inicia en octubre de 2007, e
incluye los afios 2008, 2009, y puntualmente se afiade informacion del primer trimestre de 2010.
Esto responde al criterio de dar continuidad al monitoreo documentado en el informe
anteriormente mencionado (MYSU — ASEPO, 2007).

Etapas del monitoreo:

1. Disefio:

a. Operacionalizacion de las Metas e Indicadores establecidos a partir de las metas
definidas para el monitoreo. Las mismas fueron desagregadas en indicadores y
dimensiones de andlisis para la elaboracion de los instrumentos de recoleccion
de datos.

b. Eleccion de estrategia de investigacion. Se optd por una estrategia de
investigacion multiple que incluyé el analisis de datos secundarios (documentos
oficiales, bibliografia especifica, revision de sitios web) y la consulta a las
organizaciones sociales que trabajan la tematica de VIH/SIDA, mediante la
aplicacion de un formulario autoadministrado.

2. Andlisis de la informacion relevada y elaboracion del informe.
SECCION |

Panorama del sistema de salud del pais, de las politicas de salud sexual y
reproductiva y del VIH-sida.

El contexto de la reforma del sector salud en Uruguay.

En el periodo 2007- 2009 se producen significativas reformas en el sistema de salud uruguayo. A
mediados de 2007 se aprueba la Ley 18.131, mediante la cual se crea el Fondo Nacional de
Salud. El mismo se constituye en el fondo de financiamiento Gnico de la prestacion de asistencia
médica al colectivo de trabajadores/as y sus hijos/as menores de 18 afios. Mediante esta Ley se
establece que los/as beneficiarios/as podran optar entre la asistencia en el sector publico o
privado.

Asimismo, en el 2007 se aprueba la Ley 18.161, mediante la cual la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE) se crea como servicio descentralizado, y con competencia
a nivel nacional. Este servicio tiene entre sus principales cometidos el de organizar y gestionar
los servicios destinados al cuidado de salud de los habitantes, coordinar con los demas
organismos del Estado que prestan servicios de salud y de desarrollar el cumplimiento de los
derechos en materia de salud que tienen los habitantes del pais, dentro del marco de los
programas nacionales elaborados por el Poder Ejecutivo -a través del Ministerio de Salud
Publica (MSP)- y las leyes del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Cabe destacar que
en el Articulo 4° de dicha Ley se enuncia como cometido el contribuir -mediante planes
adecuados- al cambio de practicas, actitudes y estilos de vida que ponen en riesgo la salud.




También en el 2007 se aprueba la Ley 18.211, de Creacion del Sistema Integrado de Salud, la
cual comienza a regir a principios de 2008. Mediante esta Ley se reglamenta el derecho a la
proteccion de la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais y se establecen las
modalidades para el acceso a los servicios de salud integrales. Dentro de los principios rectores
del sistema se destaca la promocion de la salud; la inter-sectorialidad de las politicas; el acceso
universal; la orientacion preventiva; la equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones; la
calidad integral de la atencion; el respeto a los derechos de los usuarios; la participacion social
de trabajadores/as y usuarios/as.

En el 2008 se aprueba la Ley 18.335, de Regulacion de los Derechos y Obligaciones de los
Pacientes y Usuarios de los Servicios de Salud. La misma define el marco regulatorio de la
relacion entre los prestadores y los pacientes, o usuarios, de los servicios de salud. Dicha ley
constituye un avance tanto en lo que refiere al acceso universal como a la no discriminacion, ya
que se establece el derecho de pacientes y usuarios/as a recibir tratamiento igualitario,
prohibiéndose la discriminacién por cualquier razén, ya sea de sexo, raza, edad, religion,
orientacion o identidad sexual, condicion econdmica, discapacidades, condicion social.

Hacia fines de 2008 se aprueba la Ley 18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva. El proyecto de ley original recibié el veto presidencial de Tabaré Vazquez en todos
los capitulos referidos a la interrupcion voluntaria del embarazo. ContinGlan los esfuerzos de
varios actores sociales para que el debate sobre esta tematica sea retomado y se revise la
decision del veto.

De todas formas, la ley -tal como fue promulgada- reconoce los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos y ubica en el Estado la responsabilidad de promover,
defender y garantizar dichos derechos. En el primer capitulo recomienda promover politicas
nacionales, disefiar programas y organizar servicios que universalicen la cobertura en salud
sexual y reproductiva (SSR); garanticen la confidencialidad y privacidad de las prestaciones y la
formacion adecuada de los recursos humanos de la salud; capaciten a los docentes de la
ensefianza primaria, secundaria y terciaria para la educacion en el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos como parte de una ciudadania plena. Dentro de los objetivos
especificos se incluyen: difundir y proteger los derechos de nifios, nifias y adolescentes en esta
materia; prevenir la morbi-mortalidad materna y sus causas; promover el parto humanizado;
promover el desarrollo de programas asistenciales con la estrategia de disminucion del riesgo y
dafio para el aborto inseguro; prevenir y reducir el dafio de las infecciones de transmision sexual
(ITS)y preveniry reducir el dafio del efecto del consumo de sustancias adictivas.

A este respecto, se encomienda al Ministerio de Salud Publica que dicte normas para la atencion
integral en SSR de nifios, nifias y adolescentes; capacite a los recursos humanos de los
servicios correspondientes; impulse campafias de promocion del ejercicio saludable y
responsable de los derechos en SSR; implemente acciones de vigilancia y control de la gestion;
promueva la captacion precoz del embarazo; implemente en todo el territorio nacional la
normativa denominada asesoramiento para la maternidad segura, medidas de proteccion
materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo; y promueva que los varones vivan
plenamente y con responsabilidad su sexualidad y reproduccion.

También dispone la protocolizacion de la violencia fisica, psicologica o sexual, asi como la
protocolizacion en materia de anticoncepcion e infertilidad.




Se destaca la directa mencion al VIH/SIDA y otras ITS en el Articulo 4, apartado i, numerales 1,
2, 3y 4, donde se encomienda al MSP: la promocion de la educacién, la informacion y
orientacion sobre comportamientos sexuales responsables y métodos eficaces de prevencion de
las ITS, en todos los servicios de SSR. Explicita la importancia de proporcionar a las mujeres,
desde antes de la edad reproductiva, la informacion y los tratamientos necesarios para evitar la
transmision de las ITS en situaciones de embarazo y parto, asi como el impulsar campafias
educativas que combatan la discriminacion hacia personas que convivan con ITS protegiendo
sus derechos individuales, incluido el derecho a la confidencialidad. También hace referencia a la
importancia de investigar y difundir los resultados sobre la incidencia y mecanismos de
transmision del VIH-sida y otras ITS en diferentes poblaciones, con miras a focalizar las acciones
de auto-cuidado especificas.

Es de relevancia destacar en la norma el Articulo 7 —a partir del cual se incorpora al Codigo de la
Nifiez y Adolescencia el Articulo 11 bis- que establece el derecho de todo nifia, nifio o
adolescente a la informacion y acceso a los servicios de salud, incluidos los SSR, debiendo los
profesionales respetar la confidencialidad de la consulta y ofrecer las mejores formas de atencion
y tratamiento cuando corresponda.

En el 2009 se aprueba la Ley 18.437, Ley General de Educacion, en la que se incluye dentro de
los principios de la educacion estatal, la igualdad de oportunidades o equidad. A este respecto se
establece que desde el Estado se estimulara la transformacion de los estereotipos
discriminatorios por motivos de género, raza, etnia u orientacion sexual. Entre las lineas
transversales del Sistema Nacional de Educacion se prioriza la educacion en derechos humanos,
la educacion para la salud y la educacion sexual. Estas intervenciones transversales estan
presentes en los diferentes planes y programas de manera que alumnos y alumnas incorporen
habitos de vida saludables, se promueva la salud y se prevenga la enfermedad.

La Ley 17.815 sobre Explotacion Sexual Comercial de Nifias, Nifios, Adolescentes y Personas
con Discapacidad, esta vigente desde 2004. Existe un proyecto de ley de Utilizacion de
Imagenes de Nifias, Nifios 0 Adolescentes con Fines Eroticos, el cual agrega entre las conductas
tipicas del ilicito la utilizacion de imégenes de nifios tomadas indiscriminadamente para
satisfacer la libido propia o ajena.

Hacia fines de 2007, se aprueba la Ley de Migracion 18.250. En los Articulos 77, 78, 79y 80, se
crean los tipos penales de Trata y Trafico de Personas. Una de las principales fortalezas de esta
ley reside en que quita relevancia juridica al eventual consentimiento de la victima para
someterse a la trata e incluye en el tipo penal tanto la trata realizada a nivel nacional como
internacional. Sin embargo, los expertos sefialan como debilidades el hecho de que esta ley se
limita a definir tipo penales pero no garantiza la atencion psico- social y fisica de las victimas, ni
su acompafiamiento durante el juicio. Tampoco preve el alojamiento, la insercion laboral y social,
el retorno voluntario al pais ni el asentamiento en otro lugar seguro.

En mayo de 2010, el Instituto Nacional de la Mujeres presentd la publicacion “La trata de mujeres
con fines de explotacion sexual comercial. Caminos recorridos hacia la construccion de una
politica publica.” En el mismo se realiza un repaso histérico sobre la tematica asi como un
diagndstico actual sobre esta situacion. Asimismo se realiza una exploracion de la normativa
actual y se ensayan lineas estratégicas para intervenir en este fenémeno.

En lo que refiere a las politicas de salud destinadas a enfrentar el VIH/SIDA, cabe mencionar que
en el afio 1987 se establecid el decreto 345, a partir del cual se cre6 el Programa Nacional de




SIDA, en la orbita de MSP. Posteriormente, en la administracion de gobierno 2005-2010, el
mismo fue redefinido como Programa Prioritario de Infecciones de Transmision Sexual y SIDA,
por ordenanza ministerial 288/05. Desde este programa se han elaborado guias clinicas y
ordenanzas para el diagnostico y tratamiento anti-retroviral y monitorizacion de adultos y
embarazadas que han sido adecuados para la atencion pediatrica. Entre las responsabilidades
del Programa se incluyen la promocion, el monitoreo y el control del cumplimiento de la
normativa vigente en las prestaciones de salud.

Con el cambio de Administracion de gobierno en el 2010, se procesa una reorganizacion en el
Ministerio de Salud Publica creandose la Direccion de Programacion Estratégica en Salud
(DPES) con cuatro areas prioritarias: Promocién de la salud y prevencion; Ciclos de vida;
Enfermedades crénicas prevalentes y la de Salud sexual y reproductiva donde se ubica el
programa de ITS/sida junto con el de salud de la mujer y el de violencia y salud. Ademas se crea
una unidad de transversalizacion en bioética y derechos; género y gestion de riesgos y dafios.

Si bien ya ha sido incluido en informes anteriores, vale recordar que, desde 1988, en Uruguay se
ha establecido la obligatoriedad del control de sangre y hemoderivados (decreto 233/988) para
todos los servicios a nivel nacional. Ademas, en el 1997, con el decreto N° 295, se establecio la
obligatoriedad de ofrecer a todas las embarazadas la serologia para VIH en su primer control
obstétrico y de resultar positiva iniciar el tratamiento antirretroviral, para disminuir la transmision
vertical. En el 2004, a partir de la resolucion N° 340/04 del MSP, se establece que no se podra
retirar la libreta de visita médica a las/as trabajadoras/es sexuales en caso de que el examen de
VIH dé positivo.

En cuanto a los espacios de participacion de la sociedad civil, en el afio 2005 se crea el
Mecanismo Coordinador Pais como un espacio de articulacion de organizaciones
gubernamentales, no gubernamentales y académicas en la definicion de las politicas nacionales
sobre VIH/SIDA y en la elaboracion de propuestas pais ante el Fondo Global de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y la Malaria.

En mayo de 2008, mediante decreto presidencial, se crea la Comision Nacional de Lucha Contra
el SIDA (CONASIDA) constituyéndose en un consejo consultivo para las politicas publicas
elaboradas y aprobadas por el MSP. Esta Comision tiene caracter interministerial e intersectorial,
estando constituido tanto por organismos del Estado como de la sociedad civil. Tiene por
cometido garantizar el acceso universal, la atencion integral, la prevencion, asistencia y apoyo a
las personas viviendo con VIH/SIDA. Asimismo, oficia desde entonces como MCP (Mecanismo
Coordinador Pais) ante el Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la Malaria y la Tuberculosis.
En 2009 el Proyecto Pais presentado por Uruguay fue rechazado por el Fondo Global pero el
pais sigui6 presentando propuestas y en 2011 ha logrado ingresar por primera vez al
financiamiento del Fondo Global en tanto pais de renta media y epidemia concentrada.

Estadisticas basicas sobre la situacion de VIH/sida y salud sexual y reproductiva
en el pais.

Uruguay tiene una poblacion de 3.334.052 habitantes, de los cuales el 51.7% son mujeres y el
48.3% varones. El 93,6% de la poblacidon vive en el area urbana con un porcentaje de
alfabetismo que asciende al 97%.




El ingreso medio mensual per capita del hogar, en el tercer trimestre de 2009, era de $6.758
(U$S 338 aproximadamente). La tasa de desempleo corresponde a 7.4 para el total del pais en
el primer trimestre de 2010, siendo de 5.5 para los varones y 9.7 para las mujeres.

La esperanza de vida al nacer es de 75,97 afios: 72,41 afios para los hombres y 79,73 para las
mujeres.

La tasa global de fecundidad se ubico en 2,0078 en 2008, comprometiendo el reemplazo
poblacional. Los nacimientos de personas menores de 14 afos representan el 0.4%, aquellos de
mujeres entre 15y 19 afios el 15.1%, y los de 20 a 24 afios el 24.3%.

La tasa de mortalidad infantil es de 10.6 por mil nacidos vivos para datos de 2008.

La tasa de mortalidad de mujeres por causa de embarazo, parto, puerperio, cesarea y aborto
(mortalidad materna) para datos de 2008, fue de 0,9 cada 10.000 nacidos vivos.

El 99.3% de los partos son atendidos por personal profesional.

Actualmente y segun datos oficiales la prevalencia del VIH en la poblacion general es inferior al
1%, aumentando significativamente en poblaciones de mayor vulnerabilidad (superior al 3 %).
Geograficamente las prevalencia mas alta se concentra en Montevideo, departamentos
fronterizos con Brasil y departamentos de destino turistico de la costa atlantica. Por lo cual,
Uruguay es definido como un pais con epidemia concentrada.

En 1983 se diagnostico a la primera persona VIH positiva en Montevideo. Segun el Programa
Prioritario de ITS/SIDA (MSP), hasta noviembre de 2009 se cuenta con un total acumulado de
12.356 personas diagnosticadas con VIH.

En 2008 se habian diagnosticado 418 casos nuevos de VIH, 133 casos de SIDA. Si se analiza la
distribucion del acumulado desde el inicio de la epidemia, se puede observar que la incidencia de
VIH por sexo es de 65.5% para los varones y 35% para las mujeres.

La méxima incidencia de VIH se presenta en la franja etaria de 15 a 34 afios, acumulando el
65% de los casos. En el caso del sida la incidencia por sexo indica un 74.7% para los varones y
un 25.3 % para las mujeres. En este caso la maxima incidencia se da en la franja de 20 a 44
afos.

Cabe sefialar que la tendencia de los ultimos afios muestra un lento pero constante aumento de
la incidencia de VIH/SIDA para la poblacion femenina.

La tasa de mortalidad por SIDA es de 4.4 cada 100.000 habitantes, con un valor de 6,9 en los
varones y de 2.1 en las mujeres. La evolucion de la razon hombre/mujer muestra que en
Uruguay la epidemia comenz6 con razones mayores a los demas paises de este estudio, con 6.0
en 1988 y picos de 8.5 en 1989 y 1991, descendiendo paulatinamente a través de los afios y
llegando a 1,2 varones por cada mujer infectada de los casos notificados durante 2009.

El mecanismo de transmision mas frecuente, tanto para el VIH como para los casos de SIDA, es
la via sexual. En el caso del VIH representa el 66.6% y el 71.7% en el caso de personas con
SIDA. Uruguay descendié su tasa de transmision vertical del VIH/SIDA de 26% en 1995 a 3% en
la actualidad.




Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, el preservativo es mencionado como el de
mayor uso tanto para varones como para mujeres.

Segln una encuesta realizada en 2004, el 86% de los varones y el 68% de las mujeres
declararon haber utilizado este método en su ultima relacién sexual.! A este respecto, cabe
resaltar el cambio en el comportamiento de los y las uruguayas en relacién a la anticoncepcion.
En 1986, tres de cada diez mujeres utilizaban el preservativo masculino, mientras que en 2004
siete de cada diez declar6 hacerlo.2

Sin embargo, los datos recabados en 2009 por el Observatorio Nacional en Género y Salud
Sexual y Reproductiva, indican que si bien el porcentaje de mujeres que utilizan métodos
anticonceptivos en forma frecuente se sitla entre el 74% y el 79%, la utilizacion de preservativos
es so6lo de un 28%. Ello evidencia las dificultades existentes para considerar el preservativo
masculino en su doble funcién -como anticonceptivo y profilactico- por parte del sistema de salud
y de la poblacion en general. Asimismo, orienta a considerar que la negociacion para el uso del
preservativo masculino en las relaciones sexuales continta siendo una barrera importante para
las mujeres3.

En cuanto al preservativo femenino, este recurso no esta disponible en los servicios de salud,
tanto publicos como privados. En los Ultimos dos afios se implementd por parte del Programa
Prioritario de ITS — SIDA y el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género del MSP, un
proyecto piloto para la difusion y uso del preservativo femenino con poblaciones especificas, en
particular trabajadoras sexuales, mujeres victimas de violencia y mujeres con VIH.

Segun informacién aportada por el Programa de Salud de la Mujer y Género del MSP, el Estado
comprd, mediante el sistema de insumos de UNFPA, métodos anticonceptivos para los afios
2007 y 2008 con la distribucion que consta en la tabla siguiente.

1 En Monitoreo UNGASS. Informe de la Sociedad Civil Uruguay 2005-2007. ASEPO/MYSU
2 UNFPA Proyecto Género y Generaciones, 2006.
3 Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2009.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA - UNFPA4#
Articulo Unidades Unidades Unidades Unidades FFAA
2006 2007 2008 2008
DIU Cooper T380 26.900 20.000 20.000 1.100
90.000
ACO Exluton 43.850 100.000 100.000
Tests de Embarazo 7.420 200.000 20.000
Forceps Uterinos 0 1.000
Condones 0 10.000 50.000
Femeninos
Condones 3.724.128 2.600.000 5.200.000 300.000
Masculinos
Norigynon + Jeringas 0 82.000 50.000
ACO Emergencia 124.860 0 50.000
Postinor 2
ACOQ Triquilar 291.180 402.000 402.000 11.000
ACO Microgynon 212.520 798.000 798.000 11.000
900-
800-

7004

6004

DIU *100 TEST CONDON POSTINOR MICROGYNON
EMBARAZO MASC *10000 *1000 *1000
*1000

@ 2006 E@2007 W2008

El grafico anterior ilustra la distribucion de la compra de MAC por tipo de método para los afios
2006, 2007 y 2008, segun reporte del MSP.

4 Fuente: Programa Salud de la Mujer y Género, MSP 2009.

-11 -




SECCION II.

A continuacion se presenta el analisis del avance en la implementacion de cada una de las Metas
UNGASS monitoreadas para el periodo octubre 2007 — diciembre 2010. Esta informacion ha sido
actualizada hasta el momento de impresion de este informe.

META 37 | LIDERAZGO DE LOS GOBIERNOS RESPECTO A LA EPIDEMIA DE VIH-SIDA.

“Asegurar el establecimiento y la ejecucion de estrategias y planes de financiacion nacionales
multisectoriales para luchar contra el VIH/ SIDA que se refieran a la epidemia en términos
directos; hagan frente al estigma, el silencio y la negacion de la realidad; tengan en cuenta las
dimensiones de género y de edad de la epidemia; eliminen la discriminacion y la marginacion;
entrafien la colaboracion con la sociedad civil y el sector empresarial y la plena participacion de
las personas con VIH/sida, las que pertenezcan a grupos vulnerables y las que se encuentren
mas expuestas, especialmente las mujeres y los jovenes(...)"

Indicadores:

> Participacion efectiva de representantes de mujeres y jovenes con VIH en los
programas de VIH-SIDA, incluso en los espacios de toma de decision y en las
acciones de monitoreo de UNGASS.

MYSU, en tanto organizacion feminista de la sociedad civil, integré la CONASIDA en calidad de
representante de las organizaciones sociales hasta abril de 2010. Por consiguiente, ha
participado de las reuniones de CONASIDA y de la elaboracion de los proyectos pais
presentados al Fondo Mundial. En calidad de organizacién de mujeres con VIH, ICW — Capitulo
Uruguay ha participado de las reuniones de CONASIDA en calidad de representante de las
personas con VIH. La CONASIDA no cuenta con representantes de organizaciones de jovenes
con VIH.

> Participacion de grupos de mujeres beneficiarias en el disefio, implementacion y
evaluacion de programas dirigidos hacia ellas.

El Mecanismo Coordinador Pais, creado en 2005, como espacio articulador de organizaciones
gubernamentales y académicas en la definicion de las politicas nacionales sobre VIH/SIDA, es
recreado en mayo de 2008 por el Decreto N° 87/ 008 como Comision Nacional de SIDA
(CONASIDA). Dicho organismo se constituye en consejo consultivo para las politicas publicas
elaboradas y aprobadas por el MSP, teniendo como objetivo garantizar el acceso universal, la
atencion integral, la prevencion, asistencia y apoyo a las personas con VIH/SIDA. En este
espacio hay participacion de organizaciones de personas con VIH y de aquellas que trabajan en
el area en calidad de titulares y suplentes.

> Disponibilidad de informaciones financieras respecto a los planes de financiacion
nacionales para la lucha contra el VIH/SIDA.

Se dispone del “Informe de Medicion de Gasto en Sida 2007 (MEGAS) que revela la evolucion
del gasto en Sida en el periodo 2005-2007. Esta metodologia de MEGAS es una herramienta
disefiada para estimar el gasto en SIDA y fue acordada por los miembros del “Consorcio Mundial
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para el Rastreo de Recursos” en la reunion realizada en la Sede de ONUSIDA en Ginebra (Suiza)
en setiembre de 2006.

Las principales conclusiones de este estudio indican que el financiamiento de la respuesta al
VIH, en el afio 2007, fue cubierto por partes casi iguales entre el sector publico y privado
(48,66% y 46,48% respectivamente). El gasto publico se concentra mayormente en la atencion y
tratamiento, fundamentalmente en el costeo de la terapia antirretroviral. Por su parte, el
financiamiento privado se aboca fundamentalmente a la prevencion, principalmente la compra de
condones (esté incluida en esta categoria la compra de condones por parte de los hogares).

En Uruguay el gasto en VIH crecié en un 10% entre el afio 2005 y el 2006, y en un 14,5% entre
el 2006 y 2007. Se sefiala especialmente un mayor gasto en prevencion que en tratamiento,
siendo el 51,6% de los fondos destinados a la prevencion y un 40,3% a atencion y tratamiento
para el afio 2007. Asimismo se sefiala un aumento del 12% en el gasto en atencion y tratamiento
entre el afio 2006 y 2007, y un aumento del 14% en gastos en prevencion para el mismo
periodo.

Se determina que las personas con VIH son las principales beneficiarias del financiamiento de la
respuesta al VIH (47% en el 2007), fundamentalmente por el tratamiento antirretroviral. En el
mismo informe se reconoce que el gasto en las poblaciones mas expuestas (claves o de alto
riesgo) es muy bajo, tan solo el 5% del gasto total durante el 2007.

El mencionado informe sefiala como un avance la accesibilidad a la informacion financiera del
gasto destinado a la respuesta al VIH. El nuevo informe se encuentra en proceso de elaboracion
por parte del Programa Prioritario ITS —SIDA.

META 52 | PREVENCION

“Para 2005, asegurarse de que haya en todos los paises, en particular en los mas afectados, una
amplia gama de programas de prevencion en que se tengan en cuenta las circunstancias, las
normas éticas y los valores culturales locales, que incluyan actividades de informacion y
comunicacion en los idiomas que mejor comprendan las comunidades y respeten sus culturas,
con objeto de reducir las conductas de riesgo y promover una conducta sexual responsable,
incluidas la abstinencia y la fidelidad; mayor acceso a articulos esenciales como preservativos
masculinos y femeninos y equipo esterilizado para inyecciones; actividades para la reduccion de
los dafios causados por el consumo de drogas; mayor acceso a servicios de apoyo psicoldgico y
de deteccion voluntarios y confidenciales; suministros de sangre no contaminada y tratamiento
temprano y eficaz de las infecciones de transmision sexual;”

Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad de los programas educativos de prevencion
para mujeres y jovenes.

En cuanto a las estrategias implementadas para reducir la prevalencia del VIH de los jovenes de
15 a 24 afios de edad, hubo un incremento de los Espacios Adolescentes en el marco de
coordinaciones entre el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) y los servicios de salud del
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Estado (ASSE). En dichos espacios se brinda informacién sobre salud sexual y reproductiva y se
hace entrega de preservativos.

Desde el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) en coordinacién con el Instituto Nacional
de la Juventud (INJU), se crea el espacio “Miravos! Sexualidad sin vueltas” de orientacion de
salud sexual para adolescentes y jovenes.

» Disponibilidad de condones femeninos y masculinos en los servicios de salud,
escuelas y asociaciones.

Si bien la disponibilidad de condones masculinos es adecuada (en tanto se paso de la compra de
1 millén a 10 millones en el periodo 2005-2010) la del conddn femenino es limitada.

No obstante la amplia disponibilidad de preservativos masculinos en los servicios de salud
publicos, se observa que en ocasiones se establece como requisito tener que asistir a la consulta
ginecologica para la indicacion de los mismos. Por lo cual, esta disposicion obstaculiza el acceso
a condones para el caso de los hombres, de todas las edades.

Por su parte, el condon femenino so6lo estd disponible en algunos servicios de salud y
organizaciones especificas, habiéndose enfocado su difusion —en el marco de un programa
piloto- hacia mujeres con VIH, trabajadoras sexuales y mujeres victimas de violencia de género.

No existen programas especificos para la distribucion de preservativos en escuelas y liceos.

» Facilidad de obtencién y orientacién para el uso correcto de los condones por las
jovenes.

Se han desarrollado acciones de prevencion, alentando al uso del condon mediante la
distribucion de folleteria y campafias publicas. Si bien ha habido campafias en torno a los dias
nacionales e internacionales de lucha contra el SIDA éstas no han tenido la permanencia y
sostenibilidad requerida para promover cambios de practica y conductas mas responsables. A
ello se le afiade que en varios casos los mensajes de dichas campafias no contemplan las
especificidades de cada una de las poblaciones a las que van dirigidas.

Por su parte, si bien se desarrollan estrategias de comunicacion directa en algunos centros de
salud, policlinicas y otros servicios, alentando a concurrir a charlas en las cuales se entrega
material, la valoracion de la sociedad civil es que estas iniciativas son insuficientes.

Asimismo, desde la sociedad civil se plantea que las mujeres -incluyendo las jovenes- tienen
accesibilidad relativa para obtener condones, tanto masculinos como femeninos, en cantidad
suficiente y de modo gratuito. También sefialan que en los centros de salud no siempre la
receptividad y la formacion de la “primer ventanilla” es la més adecuada, principalmente para la
captacion de la poblacion joven.

El preservativo femenino es entregado por parte del MSP-PPITS- SIDA a algunos centros de
salud y a ONGs que trabajan en la tematica de VIH-SIDA.

Los lubricantes los provee actualmente el MSP- PPITS-SIDA a dichas ONGs, siendo inexistente
su distribucion a nivel nacional. En 2010, en el marco de un proyecto piloto, se compraron 2.000
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unidades para ser entregadas a través de las organizaciones sociales que trabajan con
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad.

META 53 | PREVENCION

“Para 2005, asegurar que por lo menos el 90% de los jovenes de ambos sexos de 15 a 24 afios
de edad, y para 2010, por lo menos el 95% de ellos, tengan acceso a la informacion, la
educacion, incluidas la educacion entre pares y la educacion especifica para jovenes sobre el
VIH, asi como a los servicios necesarios para desarrollar las habilidades requeridas a fin de
reducir su vulnerabilidad a la infeccion por el VIH, todo ello en plena colaboracién con los
jovenes, las madres y los padres, las familias, los educadores y el personal de atencion de la
salud”

Indicadores:
» Alcance, adecuacion y efectividad de los programas de salud sexual para jovenes.

» Alcance, adecuacion y efectividad de los programas de educacion sexual para
jovenes en el sistema educativo formal e informal.

Uruguay particip6 en la 12 Reunion de Ministros de Salud y Educacion celebrada en la ciudad de
México, en el marco de la XVII Conferencia Internacional de SIDA. En dicha instancia aprobo la
declaracion emitida para Detener el VIH e ITS en Latinoamérica y el Caribe, con el objetivo de
fortalecer la respuesta a la epidemia del VIH en el contexto educativo formal y no formal.

En cuanto a la implementacion del Programa de Educacion Sexual, se destaca la
institucionalizacion de la educacion sexual en todos los niveles de la Educacion Publica. Se
desarrollo una estrategia de trabajo en los Institutos de Formacion Docente, llegando a 2.393
alumnos de Educacion Secundaria con la formacion de docentes referentes. En el Ciclo Basico
de Educacion Técnica Profesional se trabaja en un espacio obligatorio de dos horas semanales,
cubriendo 66 escuelas, con una totalidad de 14.400 alumnos. Se ha logrado la articulacion de
varios grupos y organizaciones de la sociedad civil para el trabajo en comin en el ambito
comunitario y territorial de la educacion sexual y la prevencion al VIH, que trabajan en redes locales
de salud y educacion.

En cuanto a la investigacion, el Programa cuenta con un area de produccion de conocimiento
que se propone la realizacion de estudios especificos a los efectos de hacer posible la
aproximacion a las realidades del sistema educativo, ofreciendo insumos necesarios para
incrementar la calidad del proceso educativo ofrecido.

A nivel del Ministerio de Salud Publica se han implementado acciones en el marco del Proyecto
“Armonizacion de Politicas Publicas para la Educacion Sexual y la Prevencion de VIH/SIDA y
Drogas en el Ambito Escolar” apoyado por la Agencia de Cooperacion para el Desarrollo Técnico
(GTZ), el Centro Internacional de Cooperacion Técnica (CICT) de Brasil y las Naciones Unidas
para el SIDA (ONUSIDA). A través de un concurso de propuestas innovadoras de investigacion
se buscd promover la participacion de jovenes de 12 a 19 afios en su comunidad y en los
procesos de toma de decision en lo concerniente a la salud sexual y reproductiva, prevencion del
VIH-SIDA y del consumo de sustancias.s

5 Datos extraidos del “Informe Nacional sobre los progresos realizados en la aplicacion del UNGASS-2010" MSP
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META 54 | PREVENCION.

“Para 2005, reducir el numero de lactantes infectados con el VIH en un 20% y para 2010 en un
50%, ofreciendo al 80% de las mujeres embarazadas que acuden a servicios de atencion
prenatal informacion, apoyo psicoldgico y otros servicios de prevencion del VIH, aumentando la
disponibilidad de tratamiento eficaz para reducir la transmisién del VIH de madre a hijo y
brindando acceso a ese tratamiento a las mujeres infectadas con VIH y a sus hijos lactantes, asi
como mediante intervenciones eficaces para las mujeres infectadas con el VIH, que incluyan
servicios de apoyo psicoldgico y de deteccion voluntarios y confidenciales, acceso a tratamiento,
especialmente la terapia antirretroviral y, cuando proceda, a sucedaneos de la leche materna 'y a
una serie continua de servicios de atencion.”

Indicadores:

» Alcance, calidad y calidez de los servicios para mujeres embarazadas infectadas
por el VIH.

Existe un déficit en la consejeria a las mujeres embarazadas con VIH/SIDA, en tanto en muchos
servicios s6lo se deriva o cuando la consejeria es realizada por el profesional en la consulta, y en
algunos casos participa un profesional de salud mental (en caso de que se cuente con un equipo
multidisciplinario). ¢

Asimismo, se considera menester profundizar en la consejeria y ofrecer capacitacion y sostén
emocional a los técnicos encargados de informar a los pacientes sobre un resultado positivo.

» Acceso al tratamiento adecuado para el estado de salud de la mujer embarazada.

En los servicios publicos y privados de salud se brinda Tratamiento Antirretroviral a toda mujer
embarazada con VIH/SIDA durante el periodo de gestacion y durante el parto.

» Disponibilidad de pruebas de deteccion.

Existe adecuada disponibilidad de pruebas de deteccion de VIH, y se ha incorporado la prueba
rapida de VIH en partos no controlados y emergencias.

» Calidad de la consejeria para pruebas de deteccion de VIH realizados en los
servicios de salud pre natal.

Si bien el ofrecimiento de la prueba de deteccion de VIH se considera importante dentro del
ambito gubernamental del MSP-PPITS-SIDA, lo méas habitual en los servicios de salud (publicos
y privados) es que se limitan a ofrecer la prueba de VIH, sin considerar el protocolo en su
totalidad, el cual incluye la consejeria pre -test.

En el caso de los servicios publicos la informacién disponible indica que se cumple con el
consentimiento informado y la confidencialidad de la informacion.”

No existe disponibilidad de informacion sobre este aspecto para servicios del subsector privado.

® Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2009.
7 ldem.
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» Acceso a la deteccion de sifilis en los servicios de atencién de la maternidad.

En diciembre de 2008, por Ordenanza Ministerial 821, se establecid la obligatoriedad de
notificacion al sistema de vigilancia Epidemioldgica nacional en casos de sifilis.

Por su parte, se implementd la prueba réapida de sifilis para el caso de partos no controlados y de
emergencias.

A este respecto se destacan como barreras para la deteccion de sifilis: el inadecuado control o
no control del embarazo (especialmente en zonas periféricas); el desconocimiento de la mujer a
exigir el diagndstico de VIH y sifilis en el control prenatal; la actitud del personal de salud que no
lleva a la prevencion de la SC y la mala instrumentacion del seguimiento del RNy su madre con
sifilis.8

» Acceso a tratamiento de los casos de sifilis identificados durante la gestacion.

En caso de deteccion de sifilis en el transcurso de la gestacion, el tratamiento es accesible a
todas las mujeres. No obstante, ha incrementado de manera significativa el numero de casos
detectados de sifilis congénita y de sifilis materna segun los datos disponibles por el MSP y por
el Centro Hospitalario Pereira Rossell, principal maternidad del pais.

A este respecto, cabe destacar que la articulacion del MSP con ASSE en el dltimo quinquenio ha
contribuido, en especial en Montevideo y zona metropolitana, a la extension de los servicios del
Primer Nivel y hospitalarios, de la aplicacion del test rapido para sifilis en la primera consulta de
la mujer embarazada, junto con el tratamiento adecuado con penicilina, brindando consejeria
oportuna y suministrando condones masculinos. °

» Soporte nutricional para gestantes con VIH.

Referente a la orientacion nutricional y el soporte psicosocial, no se cumple a plenitud en todos
los casos.

» Profilaxis anti VIH en el momento del parto.

Cuando existe un diagndstico de VIH se realiza la profilaxis en el momento del parto. La misma
consiste, ademas de la administracion de ARV durante el embarazo, en la programacion de una
cesarea y la administracion de medicacion intravenosa durante la misma. Si no se llega a una
cesarea porque la mujer ya entrd a trabajo de parto, 0 en los casos en los que el embarazo no
fue controlado pero resulta positivo el resultado del test rapido, se le realiza ARV al recién
nacido. En ambos casos se le sugiere a la madre que el nifio no sea amamantado y se le indica
leche sustituta.

8 Ministerio de Salud Publica. Comisién Nacional por la Eliminacidon de la Sifilis Congénita. Sffilis congénita.
Situacion y recomendaciones.
9 Benia W, Hopenhaym M, Rieppi L, Melgar S. (2009). p 24, 124-125.
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» Alcance, adecuacion y efectividad de programas que aseguran sucedaneos de la
leche.

Los nifios y nifias que son atendidas por los servicios publicos reciben en forma gratuita los
sucedaneos de la leche materna para la alimentacion de los recién nacidos. Esto no sucede con
las personas que se asisten en las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), en tanto
tienen un costo bolsillo que varia segun la institucion.

META 59 | DERECHOS HUMANOS

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

Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad de politicas y programas de gobierno dirigidos
a la promocién, garantia y reparacion de los derechos de las mujeres.

Si bien se realizan algunas acciones coordinadas entre el Programa Prioritario de ITS/SIDA y el
Programa de Salud de la Mujer y Género del Ministerio de Salud Publica, el trabajo conjunto
tiende a ser puntual. En este sentido, se identifica un déficit en lo que refiere a politicas
integradoras que trabajen conceptual y practicamente en forma conjunta VIH, ITS, SSRR y
violencia. En principio, esta situacion seria subsanada al incorporar la atencion integral en salud
sexual y reproductiva a los servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud a partir de enero
de 2011.

» Alcance, adecuacion y efectividad de las politicas y programas de proteccion de
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres mas vulnerables.

Entre las mujeres mas vulnerables a la epidemia, se han realizado algunas acciones puntuales
en relacion a las trabajadoras sexuales y a mujeres privadas de libertad, anteriormente
sefialadas. Sin embargo, las usuarias de drogas y aquellas que sufren violencia de género - que
también se encuentran en situacion de vulnerabilidad frente a la epidemia- no han recibido un
tratamiento especial en este sentido.

En el caso de las mujeres con SIDA en situacion de calle (asi como también los hombres en
dicha situacion), no existen albergues especificos para aquellas que se hallan en fase terminal
pero sin requerimiento de hospitalizacion.

Con respecto a la orientacion anticonceptiva que se les brinda a las mujeres con VIH en los
servicios de salud publicos, la misma es gratuita y apunta al uso de preservativo masculino y
femenino, DIU (reforzado con el preservativo), anticoncepcion de emergencia y anticonceptivos
orales a las mujeres que no estan en TAR (esto es debido a que ambos pueden interferir). No
existe induccion para la esterilizacion
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» Alcance, adecuacion y efectividad de politicas, programas y acciones dirigidas a la
promocion de la responsabilidad masculina en cuestiones de salud sexual y
reproductiva.

Existe un vacio en la prestacion de servicios que promuevan la inclusién de los varones para la
prevencion y tratamiento de la salud sexual y reproductiva.

A este respecto cabe destacar que con la Ley 18.426 se incorpora en los servicios publicos y
privados la realizacion de la vasectomia a varones, mayores de 21 afios, con consentimiento
informado de la persona.

» Acceso a servicios de reproduccion asistida de calidad.

No existen programas de SSR, especialmente a las mujeres con VIH. La sociedad civil reconoce
acciones puntuales de caracter focalizadas y a término, las cuales no son bien evaluadas. Los
programas estan orientados basicamente a la entrega de medicamentos antiretrovirales, siendo
una falencia la calidad de la atencion ante la falta de una atencion integral y de calidad. En
principio, esta situacion seria subsanada a partir de enero de 2011 al incorporar la atencion
integral en salud sexual y reproductiva a los servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud. .

META 60 | DERECHOS HUMANOS

“Para 2005, poner en practica medidas para que las mujeres y las adolescentes estén en
mejores condiciones de protegerse del riesgo de infeccion por el VIH, principalmente mediante la
prestacion de servicios de atencion de la salud y de salud, incluidos servicios de salud sexual y
reproductiva, y mediante una educacion preventiva que promueva la igualdad de género en un
marco en gue se tengan en cuenta los aspectos culturales y de género.”

Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad de las acciones de programas de prevencion
especifica para mujeres jovenes.

» Alcance, adecuacion y efectividad de programas de educacién formal y no formal
que promueven la equidad entre los sexos, considerando aspectos de las
masculinidades, la heterofobia y la misoginia.

No se cuenta con informacion disponible que permita evaluar el cumplimiento de esta meta en el
pais.

META 61 | DERECHOS HUMANOS

“Para 2005, asegurar el establecimiento y la ejecucion acelerada de estrategias nacionales para
la potenciacion de la muijer, la promocién y la proteccion del pleno disfrute por la mujer de todos
los derechos humanos y la reduccion de su vulnerabilidad al VIH/SIDA mediante la eliminacion
de todas las formas de discriminacion, asi como de todas las formas de violencia contra las
mujeres y las nifias, entre ellas las practicas tradicionales y consuetudinarias nocivas, el abuso,
la violacion y otras formas de violencia sexual, el maltrato y la trata de mujeres y nifias.”
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Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad de las leyes especificas para prevenir, castigar
y reparar el dafio en relacion a la violencia contra las mujeres.

En julio de 2002 se aprueba la ley 17.514 de Violencia Doméstica, en la cual se establecen
actividades orientadas a su prevencion, deteccion temprana, atencion y erradicacion

El 25 de noviembre de 2003 se presenta el Plan Nacional de Lucha contra la Violencia
Doméstica (creado por la Ley anterior), el cual se organiza en cinco ejes: promocion de derechos
y prevencién de violencia doméstica; formacion y capacitacion permanente en recursos
humanos; abordaje en crisis, atencion, tratamiento, rehabilitacion; articulacion de acciones y
trabajo en Red; sistema de informacion, seguimiento y evaluacion continua. 0

En setiembre de 2009 se promulgo la Ley 18.561 de Acoso Sexual: Normas para su prevencion
y sancion en el &mbito laboral y en las relaciones docente-alumno. La misma tiene por objeto
prevenir y sancionar el acoso sexual asi como proteger a las victimas del mismo, en tanto forma
grave de discriminacion y de desconocimiento del respeto a la dignidad de las personas que
debe presidir las relaciones laborales y de docencia. Dicha ley comprende tanto el ambito
privado como el publico.

Si bien se considera un avance la promulgacion de esta ley, la misma ain no esta debidamente
reglamentada, existiendo vacios procedimentales y de protocolizacion.

» Alcance, adecuacion y efectividad de acciones especificas contra la explotacion
sexual de las nifias.

» Cobertura, calidad y calidez de los servicios de atencion a mujeres y nifias
victimas de violencia o violacién sexual.

En cuanto a los servicios de atencién a mujeres en situacion de violencia doméstica gestionados
por Inmujeres, se constata que los mismos se han incrementado fundamentalmente a partir del
segundo semestre de 2008. Inmujeres tiene alcance nacional, y con excepcion del servicio que
funciona en Montevideo —en la sede - los que funcionan en el interior son gestionados en
convenio con Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC).11

Por su parte, la Intendencia de Montevideo — a través de la Secretaria de la Mujer- también
brinda servicios de atencién a mujeres en situacion de violencia doméstica. Desde octubre de
2002 se encuentra el Servicio Telefonico de Asesoramiento de Mujeres en Situacion de Violencia
Domestica (0800-4141) en convenio con la ONG Plenario de Mujeres del Uruguay (PLEMUU) y
ANTEL. Asimismo, desde el afio 2006 se implementa el Programa ComunaMujer, que funciona
en distintas zonas de Montevideo, y conjuga un espacio de encuentro y planificacion de las
Comisiones Zonales de Mujeres, servicios de atencion a mujeres en situacion de violencia
doméstica y trabajo a nivel comunitario.

10 “Violencia de Género”. CNSmujeres, Monitoreo 2008. Pag. 47.
1 1dem. Pag. 48.
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En lo referente a la atencion a situaciones de maltrato y abuso sexual hacia nifias cabe hacer
mencion a la Linea Azul de INAU (0800-5050) servicio de recepcion de denuncias y primer nivel
de abordaje de dichas situaciones.

También existen, en Montevideo y algunos departamentos del interior, servicios psico-sociales
de atencion a situaciones de violencia hacia a nifios, nifias y adolescentes, gestionadas
directamente por INAU y en convenio con OSC.12

En cuanto a la deteccion de situaciones de violencia doméstica en los servicios se salud, se
visualiza falencias en la aplicacion protocolo en las consultas debido al temor por parte de los
profesionales de la salud de no saber como proceder ante dichas situaciones.!3

A su vez, prevalece un alto grado de desconocimiento por parte de las usuarias respecto a la
existencia de servicios de violencia doméstica en los servicios de salud, lo que se debe, en gran
parte, a la escasa difusion de esta prestacion. 14

» Existencia de un sistema puablico de recoleccion y divulgacion de datos relativos a
la violencia contra mujeres y nifias.

En el afio 2005 se cre6 el Observatorio Nacional Sobre Violencia y Criminalidad perteneciente al
Ministerio del Interior. EI mismo tiene como finalidad brindar datos vinculados a la evolucion de la
criminalidad y la gestion policial. ES en este marco que se obtienen datos estadisticos y
cualitativos sobre situacion de violencia y criminalidad en nuestro pais.5

Por su parte, Inmujeres posee un Sistema de Informacioén de Género, con el cual se propone
evidenciar las formas en que la sociedad produce y reproduce inequidades entre varones y
mujeres.16

» Alcance, adecuacién y efectividad de la Politica de Estado para promover los
derechos de las mujeres.

La Ley N° 18.426 de Defensa al Derecho Sexual y a la Salud Sexual y Reproductiva, en su
Articulo 3°, entre los objetivos especificos de las politicas y programas de salud sexual y
reproductiva, en el item g) menciona ofrecer la ligadura tubaria. A su vez, el decreto ministerial
establece el derecho de toda mujer y varén mayor de 21 afios de acceder a la ligadura tubaria y
vasectomia por su sola voluntad, firmando un consentimiento informado como Unico requisito.

Si bien los dos informes 2008 y 2009 del Observatorio Nacional en Género y SSR 17 reportan la
existencia de importantes barreras —de distinta indole- para su implementacion, a partir del 1° de
enero del corriente afio comenzo a regir el decreto reglamentario N° 293/010 de dicha Ley, con
el cual se establece el acceso universal a prestaciones en salud sexual y reproductiva en el
marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. Por consiguiente, con ello se establece que las
instituciones de salud (publicas y privadas) deben garantizar el acceso a métodos
anticonceptivos reversibles asi como no reversibles.

12 Idem. P4g 51.

13 Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2009.

14 idem.

15 Extraido de http://www.minterior.gub.uy/webs/observatorio/

16 http:/www.inmujeres.gub.uy/mides/carpeta.jsp?contentid=3442&site=1&channel=inmujeres

17 Informes del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2008, 2009.
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En Uruguay se mantiene vigente la penalizacion del aborto. En este sentido, hubo reiterados
intentos por parte de la sociedad civil para modificar la legislacion al respecto, en pro de generar
una mayor sintonia entre los hechos concretos que suceden en la realidad y el derecho positivo
que rige en el pais. Si bien por su caracter de delito, que presenta en la actualidad, no se
dispone de cifras exactas respecto al nimero de abortos que se practican al afio, existe
conocimiento de que el mismo supone un nimero alto en relacién al nimero de nacimientos.

Con respecto a las mujeres con VIH, se sigue las politicas generales que aplican a todas las
mujeres.

Se continua abogando en el marco de la una ley que despenalice el aborto por sola voluntad de
la mujer, hasta las 12 semanas de gestacion, tal como fuera aprobado en el afio 2008 por el
Parlamento Nacional y que fuera vetada por el Poder Ejecutivo. Mientras tanto, el aborto
contintia siendo un delito en el pais por la ley vigente 9768 de 1938 siendo por tanto una practica
clandestina e ilegal.

META 62 | REDUCCION DE LA VULNERABILIDAD.

“Para 2003, a fin de complementar los programas de prevencion de actividades que exponen al
riesgo de infeccion por el VIH, como el comportamiento sexual de alto riesgo y sin proteccion y el
uso de drogas inyectables, establecer en todos los paises estrategias, normas y programas que
individualicen y comiencen a enfrentar los factores que hacen particularmente vulnerable a la
infeccion por el VIH, entre ellos el subdesarrollo, |a falta de seguridad econdmica, la pobreza, la
falta de potenciacion de la mujer, la falta de educacion, la exclusion social, el analfabetismo, la
discriminacion, la falta de informacion y/o de productos para protegerse, y todo tipo de
explotacion sexual de mujeres, nifias y nifios, incluso con fines comerciales; tales estrategias,
normas y programas deben abordar la dimension de género de la epidemia, especificar las
medidas que se han de adoptar para superar la vulnerabilidad y fijar las metas que se han de
alcanzar”

Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad en la aplicacién de acuerdos, convenios y
tratados internacionales asi como el impulso de las leyes que castiguen la trata de
mujeres.

La Ley 17.815 sobre Explotacion Sexual Comercial de Nifias, Nifios, Adolescentes y Personas
con Discapacidad, esta vigente desde 2004. Existe un proyecto de ley de Utilizacion de
Imégenes de Nifias, Nifios o Adolescentes con Fines Erdticos. EI mismo agrega entre las
conductas tipicas del ilicito la utilizacion de imagenes de nifios tomadas indiscriminadamente
para satisfacer la libido propia o ajena.

» Penalizacion de la explotacion sexual comercial de nifios, nifias y adolescentes.

» Latrata de mujeres con fines de explotacion sexual comercial.
Hacia fines de 2007 se aprueba la Ley de Migracion 18.250. En los Articulos 77, 78, 79 y 80
crea los tipos penales de Trata de Personas y Trafico de Personas. Entre las principales

fortalezas de esta ley se encuentra la de quitar relevancia juridica al eventual consentimiento de
la victima para someterse a la trata, y la de incluir en el tipo penal tanto la trata nacional como el
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internacional. Sin embargo, los expertos sefialan como debilidades el hecho de que esta ley se
limita a definir tipo penales pero no garantiza la atencion psicosocial de las victimas ni su
acompafiamiento durante el juicio. Tampoco prevé el alojamiento, la insercion laboral y social,
atencion especializada, ni el retorno voluntario al pais o el asentamiento en otro lugar seguro.

META 63 | REDUCCION DE LA VULNERABILIDAD.

“ Para 2003 establecer y/o reforzar estrategias, normas, programas que reconozcan la
importancia de la familia para producir la vulnerabilidad, entre otras cosas educando y orientando
a los nifios, y que tengan en cuenta los factores culturales, religiosos, éticos a fin de reducir la
vulnerabilidad de nifios y jovenes mediante el acceso garantizado de las nifias y los nifios a la
ensefianza primaria y secundaria, con programas de estudios para adolescentes que incluyan el
VIH/sida; entornos seguros y protegidos, especialmente para las nifias; ampliacion de servicios
de buena calidad para los jovenes en materia de informacion, educacion sobre salud sexual y
apoyo psicolégico; el fortalecimiento de los programas de salud sexual y reproductiva, y la
incorporacion, en la medida de los posible, de las familias y los jovenes en la planificacion, la
gjecucion y la evaluacion de los programas de atencién y prevencion del VIH/sida”.

Indicadores:

» Alcance, adecuacion y efectividad de programas que consideran a las culturas,
religiones y contextos culturales en las estrategias de educacion.

En cuanto al concepto de familia, el gobierno reconoce diversos modelos de familia. Sin
embargo, sus estrategias no siempre se adecuan a las realidades familiares que presentan los
grupos mas vulnerables.

La perspectiva multicultural esta ausente en la formulacion de los proyectos sociales planteados
desde el gobierno. La sociedad civil reconoce un pequefio avance en interculturalidad, pero en
espacios y lugares muy especificos, por ejemplo, Ministerio de Educacion y Cultura donde fueron
creadas la Comision contra racismo, xenofobia y discriminacion, y la Coordinacion y promocion
de politicas publicas afirmativas para afrodescendientes.

Respecto a la orientacion y enfoque de las actividades de educacion sobre VIH en las escuelas,
la ley de Educacion anuncia que desarrollara politicas de promocion de la igualdad educativa,
destinada a enfrentar situaciones de marginacion, estigmatizacion y otras formas de
discriminacion, derivadas de diferentes factores socioecondmicos, culturales, de género o de
cualquier otra indole, que afecte el ejercicio pleno del derecho a la educacion. Sin embargo, la
Ley esta aprobada pero aun no se han creado los mecanismos para su aplicacion.

» Efectividad y cobertura de la implementacion de entornos seguros y protegidos
para nifias mas vulnerables.

» Acceso a vivienda, educacion, alimentacion para nifias afectadas o infectadas por
el VIH.

» Alcance, adecuacion y efectividad de los programas de salud integral para
adolescentes.

El Programa Nacional de Salud Adolescente del MSP desarrolla diferentes actividades
tendientes a la promocion del desarrollo integral desde un enfoque de derechos y género. Este
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programa pretende orientar las practicas de los servicios de salud publicos y privados. Entre sus
principales acciones se encuentra la creacion de Espacios Adolescentes que en la actualidad
ascienden a 39 en todo el territorio nacional.

Por otra parte, en junio de 2009, y por Decreto Ministerial, se establece el Carné de Salud del
Adolescente, con caracter de obligatoriedad para todo el territorio nacional y comprende a nifios
y adolescentes de 12 a 19 afios. Mediante el mismo se busca favorecer un adecuado sistema de
referencia y contrarreferencia de los diferentes niveles del sistema de salud.

En 2009 el Programa Nacional de Salud Adolescente publica el Tomo | de las “Guias para el
Abordaje Integral de la Salud de Adolescentes en el Primer Nivel de Atencion.” Las mismas se
basan en tres enfoques transversales: derechos, género y diversidad y contiene un capitulo
especifico de “Salud sexual y salud reproductiva” asi como un capitulo sobre “ITS/VIH".

» Alcance y adecuacion y efectividad de las acciones de consejeria en salud sexual
y reproductiva en los servicios de salud.

Segln datos del Informe 2009 del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y
Reproductiva, los temas mas tratados en la consulta ginecolégica por los profesionales son: el
PAP, lactancia materna y uso de pastillas anticonceptivas. Los menos tratados son: infertilidad y
esterilidad, aborto y reglamentaciones y leyes sobre salud sexual y reproductiva Si bien a nivel
nacional el 68% de las mujeres sefialan que se van de la consulta con una sensacion de
tranquilidad y sintiendo que resolvieron su demanda de atencion, este dato desagregado por
Montevideo e interior del pais, muestra importantes diferencias en detrimento de la calidad de
atencion en los centros de salud del interior del pais.18

Hay cobertura garantizada por el SNIS en servicios publicos de salud para aquellas personas
que no cuentan con aportes a la seguridad social. Con respecto a las personas afiliadas a
servicios privados, a través de la seguridad social o de manera directa, se presentan serias
restricciones al momento del pago de costo bolsillo del valor de los tickets de medicacion y
examenes periodicos.

Existen barreras formales para abordar el tema de la SSR de las mujeres privadas de libertad.
Las céarceles femeninas requieren un sistema de asistencia sanitario especifico, haciendo
hincapié en la SSR, pero sin embargo no hay politicas especificas adoptadas. Los servicios de
obstetricia y ginecologia que prestan distan mucho de ser suficientes y adecuados. En las
unidades penitenciarias femeninas no se provee periodicamente de preservativos. Han sido
mayoritariamente las ONG quienes desarrollan actividades preventivas en dichos centros. Las
intervenciones que se realizan son puntuales, sin continuidad de las mismas, requiriendo una
mayor articulacion intersectorial y coordinacion para la atencién de salud.

A este respecto, existe un consenso en la sociedad civil respecto a que los aportes
gubernamentales en materia de reduccion de la vulnerabilidad no han incrementado.

» Participacion efectiva de jovenes en el disefio, monitoreo y evaluacién de los
programas.

» Alcance, adecuacion y efectividad de las acciones de capacitacion para los
maestros en cuestiones de salud sexual y reproductiva.

18 Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2009.
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Desde el afio 2006 el Consejo Directivo Central (CODICEN) de la Administracion Nacional de
Educacion Publica (ANEP), lleva adelante un Programa Nacional de Educacion Sexual, a partir
del cual se incorpora dicha temética al proceso educativo en todos los niveles de la educacion
formal (Primaria, Secundaria, UTU y formacion docente).

META 64 | REDUCCION DE LA VULNERABILIDAD.

“ Elaborar y/o fortalecer estrategias, normas y programas nacionales, apoyados por iniciativas
regionales e internacionales, segun corresponda, aplicando un enfoque propicio a la
participacion, para promover y proteger la salud de los grupos identificables que actualmente
tienen tasas elevadas o en aumento de la infeccion por el VIH o que, de conformidad con la
informacion publica sobre salud, tienen el mayor riesgo 0 son mas vulnerables a nuevas
infecciones, segun indican factores como la historia local de la epidemia, la pobreza, las
practicas sexuales, los habitos de consumo de drogas, los medios de vida, la reclusion en
instituciones, la alteracion de las estructuras sociales y los movimientos de poblacion, forzosos o
no.”

Indicadores:

» Alcance y efectividad de las articulaciones desde el gobierno con socios
regionales o internacionales para fortalecer los programas y las actividades
especificas de atencion a la salud sexual y reproductiva para las mujeres mas
vulnerables.

En el afio 2003 se cred la Comision de Salud Sexual y Reproductiva en el marco de la Comision
de Salud del MERCOSUR.

Por su parte, en Uruguay existen varias organizaciones sociales de mujeres de la sociedad civil
que trabajan en la tematica de VIH-SIDA y SSR, las cuales, a su vez, integran redes regionales e
internacionales vinculadas a dichas tematicas.

META 65 | HUERFANOS

“Elaborar y poner en préctica, normas y estrategias nacionales a fin de establecer y fortalecer la
capacidad de los gobiernos, las familias y las comunidades para dar un entorno que brinde
apoyo a los huérfanos y las nifias y los nifios infectados o afectados por el VIH/SIDA, entre otras
cosas, dandoles asesoramiento y apoyo psicosocial adecuado y asegurandoles escolarizacion y
acceso a la vivienda, buena nutricion y servicios sociales y de salud en pie de igualdad con otros
nifios y proteger a los huérfanos y a las nifias y los nifios vulnerables de toda forma de maltrato,
violencia, explotacion, discriminacion, trata y pérdida del derecho de sucesion.”

Indicadores:

» Alcance, adecuaciéon y efectividad de programas especificos de soporte a
huérfanos y nifios y adolescentes infectados/as y afectados/as por el VIH;

» Calidad de albergues, hogares sustitutos y/o centros de internacion del Estado
para nifios y adolescentes infectados o afectados por el VIH;
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» Alcance, adecuacion y efectividad de programas educativos para los nifios vy
adolescentes huérfanos y en situacion de vulnerabilidad a causa del VIH/SIDA

En la actualidad no existe en nuestro pais un diagnostico de situacion de las nifias y nifios
huérfanos por VIH-SIDA. En el mes de mayo se culmina la investigacion “Conocer para
Intervenir”, realizada desde la Unidad de Infectologia con la organizacion social Comparieros de
las Américas, en acuerdo con el MSP- PPITS-SIDA y el apoyo de UNICEF. Dicha investigacion
brindara un diagndstico més acabado sobre esta realidad.

Desde el afio 1995, ASEPO, y del afio 2003, Compafieros de las Américas, lleva adelante un
programa en la Unidad de Infectologia del CHPR de apoyo nutricional, vidticos, documento de
identidad y otros apoyos puntuales para las nifias y nifios con VIH-SIDA huérfanos y el adulto a
su cargo. A ello se afiade la canasta de alimentacion bridada por la Organizacion Promesa.

Las iniciativas dirigidas a nifios/as y adolescentes infectado/as y afectado/as por el VIH se
consideran insuficientes en efectividad y cobertura.

META 68 | MITIGACION DE LOS EFECTOS SOCIALES Y ECONOMICOS

“Para 2003, evaluar los efectos sociales y econdmicos de la epidemia del VIH/SIDA y elaborar
estrategias multisectoriales para hacer frente a esos efectos en los planos individual, familiar,
comunitario y nacional, elaborar y acelerar la ejecucion de estrategias nacionales de erradicacion
de la pobreza para hacer frente a los efectos del VIH/SIDA en los ingresos de los hogares, los
medios de vida y el acceso a los servicios sociales basicos, prestando especial atencion a las
personas, las familias y las comunidades méas gravemente afectadas por la epidemia; estudiar
los efectos sociales y econdmicos del VIH/SIDA en todos los planes de las sociedad,
especialmente en las mujeres y personas de edad, particularmente en relacion con su funcion de
proporcionar cuidados y su funcién en las familias afectadas por el VIH/SIDA, y atender a sus
necesidades especiales; ajustar y adaptar las politicas de desarrollo econémico y social, incluida
la politica de proteccion social, para hacer frente a los efectos del VIH/SIDA en el crecimiento
econdmico, la prestacion de servicios econdmicos esenciales, la productividad laboral, los
ingresos fiscales y las presiones que producen un déficit de los recursos publicos”

Indicadores:

> Disponibilidad de datos o estudios sobre el impacto socioecondmico del VIH en
las mujeres.

En Uruguay el gobierno no ha propiciado estudios sobre el impacto socioeconémico en las
mujeres con VIH. Sin embargo, en un estudio realizado por MYSU en 2008-2009, con mujeres
con VIH, surge un dato que indica la necesidad de profundizar en el tema, en tanto el 88% de las
encuestadas refirié haber trabajado a lo largo de su vida en forma remunerada, sin embargo al
momento del estudio sélo un 31% lo continuaban haciendo. Esto indica que el 65% de las
mujeres que trabajaron a lo largo de su vida, por algun motivo no lo hacen més. Cabe destacar
que la mayor concentracion de mujeres encuestadas estaba entre los 25 y los 49 afios de edad,
ninguna era menor de 18 ni mayor que 65 afios.1°

19 Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2008.
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META 72 | INVESTIGACION Y DESARROLLO

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

Indicadores:
» Alcance y calidad de los sistemas de vigilancia de los efectos colaterales de los
ARV, desagregado por sexo y género.

» Adecuacion de las respuestas de los proveedores de servicios de salud a los
efectos de la resistencia y efectos secundarios de los ARV en mujeres.

En 2008 se realiz6 un estudio de prevalencia de la infeccion VIH en poblacién general. El mismo
tom6 una muestra de 12.500 personas a nivel nacional, arrojando como resultado una
prevalencia nacional de 0,47%.

La gran variabilidad genética del virus de VIH influye en forma directa en las posibilidades de
éxito de los tratamientos con antivirales. Por tal motivo la vigilancia epidemiolégica molecular es
vital para disefiar las estrategias nacionales de tratamiento en base a antivirales. Segun el MSP,
si bien los estudios de resistencia a antivirales han comenzado, lo han realizado recientemente.
Por tal motivo los resultados obtenidos a la fecha no permiten un andlisis representativo de las
tendencias de patrones de resistencia.

Por su parte, se han mostrado avances en relacion a estudios comportamentales, de actitudes y
practicas sobre VIH. Hacia fines de 2007, y a instancias del Programa Prioritario ITS-SIDA,
Equipos MORI realizé el estudio “Encuesta sobre actitudes y practicas de la poblacion frente al
VIH/sida". Dicho estudio comprendio la realizacion de encuestas a 1509 personas de entre 18 y
65 afios, distribuidas en el territorio nacional. Entre sus principales conclusiones se destaca: el
69% de las personas identifica las relaciones sexuales o las relaciones sexuales sin condon
como una de las vias de transmision del VIH, y 80% reconoce al preservativo como el principal
insumo de prevencion del VIH. No obstante ello, el 60% de los encuestados no utilizo
preservativo en su Ultima relacion sexual. El 48% refirio desconocer que el diagnéstico precoz
durante el embrazo de la mujer con VIH junto a un tratamiento adecuado reduce a 1% o0 2% la
transmision madre a hijo. El 17% y 29% respectivamente, creen o no estan seguros de que la
transmision puede darse por compartir el mate o por la picadura de mosquitos. Tres de cada diez
personas creen que la sifilis es una enfermedad que ya no existe.

En 2009, a pedido del Programa Prioritario ITS-SIDA y del Programa De Salud Adolescente junto
con Equipos Mori desarroll6 el estudio “Practicas de Salud, VIH e Infecciones de Transmision
Sexual y Uso de Drogas en Adolescentes y Jovenes” que se basd en encuestas a personas de
entre 15 y 24 afios. Entre sus principales conclusiones se sefiala que si bien los jovenes
reconocen a las relaciones sexuales como la principal via de transmision del VIH y al
preservativo como el mejor recurso para prevenirlo, la mitad no lleva preservativos consigo. Esta
cifra asciende a 66% en la poblacion femenina en esta franja etarea. Tanto en este estudio
como en el citado anteriormente, se sefialan indicios de discriminacion hacia las personas con
VIH, en un tercio de la poblacion adulta y en casi la mitad de los jovenes encuestados.
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Respecto a la feminizacion del VIH y su relacion con la violencia contra las mujeres, MYSU llevo
adelante un estudio en Uruguay, el cual se realizd paralelamente en Brasil, Argentina y Chile.
Dicho estudio denominado “Dos caras de una misma realidad: violencia contra las mujeres y
feminizacion del VIH-sida en el MERCOSUR” encuestd a 100 mujeres con VIH y relevo el
historial de violencia. Entre los principales hallazgos de dicho estudio se sefialan: el 72% de las
encuestadas refirid haber recibido maltrato emocional o psicoldgico a lo largo de su vida; el 45%
del mismo refiere haber sido avergonzada o humillada, seguidos por las burlas con 19%, el
rechazo o desprecio por las tareas que realiza con 17% y 16% a insultos. El maltrato emocional
alcanza su punto maximo en la juventud seguida por una existencia pareja entre la adolescencia
y la adultez. EI 39% de las encuestadas que recibieron maltrato emocional en el pasado también
lo padecen en el presente, representando el 27% del total de las encuestadas. El 57% de las
encuestadas refirio haber recibido maltrato fisico a lo largo de su vida. EI 58% del mismo refiere
a golpes de pufio, seguido por los empujones con 19% y las quemaduras con 17%. El maltrato
fisico alcanza su punto maximo también en la juventud, seguido por la adultez y la adolescencia.
El 21% de las encuestadas que recibieron maltrato fisico en el pasado también lo padecen en el
presente, representando el 11% del total de las mujeres encuestadas. El 39% de las
encuestadas refirio haber sido tocada en forma inapropiada en la nifiez. El 38% refiere haber
sido obligada a mantener relaciones o contacto sexual alguna vez a lo largo de su vida. El abuso
sexual alcanza su nivel maximo en la adolescencia y la juventud. El 6% de las encuestadas
refieren vivir este tipo de situaciones de abuso sexual en la actualidad. El 62% de las mujeres
refieren que las situaciones de violencia enunciadas sucedieron previo al diagndstico de VIH. De
las encuestadas, 53% cree que este tipo de situaciones pudieron influir mucho en su salud
mental y psicoldgica, 19% nada y 9% poco. El 35% de las mujeres encuestadas refirieron haber
recibido dafos en su cuerpo o genitales o haber adquirido enfermedades o infecciones por causa
de la violencia, sefialando 21 % de las mujeres haberlo padecido mas de cinco veces en su vida.
El 31% de estas mujeres dehid recibir en todos los casos atencién médica.20

20 Informe del Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva de MYSU, 2008.
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SECCION Il

En el presente acapite se identifican algunas fortalezas y debilidades en relacion al informe
UNGASS anterior y al analisis de la informacion relevada en el presente informe, las cuales
suponen insumos para actualizar las recomendaciones realizadas desde la sociedad civil
organizada.

Fortalezas

1)

Creacion del Fondo Nacional de Salud y del Sistema Nacional Integrado de Salud, que
asegura a todos los residentes del pais el acceso universal a servicios de salud en una
modalidad integral.

A partir de marzo de 2010 asume la nueva Administracion de Gobierno nacional. El
Ministerio de Salud Publica reorganiza su estructura generando una Direccion de
Planificacion Estratégica en Salud (DPES) organizada en cuatro areas prioritarias, entre
ellas la de Salud Sexual y Reproductiva.

El Programa de ITS — Sida se incorpora al Area de Salud Sexual y Reproductiva como
uno de sus programas junto con el Programa de Salud integral de la Muijer y el Programa
de Violencia y Salud.

Existencia de Inmujeres- MIDES vy del Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades y
Derechos.

Existencia de una ley de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva.

Existencia de normativas y guias clinicas en distintas dimensiones de la salud sexual y
reproductiva (anticoncepcion reversible, atencion de embarazo, parto y puerperio,
prevencion del embarazo provocado en condiciones de riesgo y atencion de sus
complicaciones, protocolo de diagndstico de violencia doméstica en los servicios de
salud), y en VIH-SIDA (diagndstico, tratamiento antiretroviral y monitorizacion de adultos
y mujeres embarazadas, obligatoriedad serologica en mujeres embarazadas, test rapido
de VIH y de sifilis, profiliaxis y tratamiento en VIH en nifios, notificacion obligatoria de los
casos de sifilis).

Existencia de prestaciones de diagnostico, atencion y tratamiento antiretroviral gratuito a
personas con VIH-SIDA en los servicios publicos y la normativa ministerial de
obligatoriedad de brindar la misma en el sector privado.

Existencia de mecanismos interinstitucionales de dialogo Estado — sociedad civil en
salud sexual y reproductiva (Comision Nacional asesora en Salud Sexual y
Reproductiva) y en VIH-SIDA (Comision Nacional de Sida -CONASIDA).

Existencia de una Ley de Educacion que incorpora la Educacion Sexual obligatoria y que
propende a la promocion de la salud basandose en principios tendientes a la
transformacion de los estereotipos discriminatorios por motivos de género, raza, etnia u
orientacion sexual.
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10) Existencia de diversas organizaciones de la sociedad civil (grupos, redes, ONGs) con un

trabajo acumulado en promocion de derechos, prevencion, orientacion y asesoramiento
e incidencia politica en VIH-SIDA, diversidad sexual, género y salud sexual y
reproductiva, muchas de las cuales participan activamente en los dos mecanismos inter-
institucionales antes mencionados.

11) Publicacion de los montos destinados a las estrategias de prevencién y atencion en

VIH-SIDA, desagregados por fondos aportados por el presupuesto nacional y por la
cooperacion internacional.

Debilidades

1)

Las campafias publicas en salud sexual y reproductiva y VIH- SIDA siguen siendo
escasas Y sin continuidad, manteniéndose aun en el imaginario concepciones erroneas
sobre la enfermedad, actitudes de discriminacion y serias dificultades en la incorporacion
efectiva de précticas de prevencion y autocuidado en la poblacion general y
especificamente en mujeres y jovenes.

La calidad de la atencion y el acceso a los servicios relacionados a la salud sexual y
reproductiva y al VIH-sida siguen presentando diferencias sustantivas entre Montevideo
y el interior del pais, en detrimento de este ultimo.

Insuficiente e inconstante agenda de investigacion en VIH-sida y SSR.

Insuficientes e inconstantes investigaciones e intervenciones sobre las poblaciones méas
vulnerables.

Ausencia de estudios promovidos desde el Estado sobre la feminizacion del VIH-SIDA
en Uruguay, y por ende inexistencia de acciones y estrategias especificas que indaguen
e intervengan para detener este lento pero ineludible fenémeno a nivel de la poblacion
general.

Falta de articulacion entre las diversas instancias y programas estatales, prevaleciendo
un enfoque y un tipo de intervencion fragmentada, como es el caso de VIH, SSRR y
violencia.

Débil inter-vinculacion entre el PPITS-SIDA e Inmuijeres.

Ausencia de politicas de proteccion integral a los derechos de nifias y nifios con VIH y
nifios huérfanos de padres fallecidos por SIDA.

Predominio de una concepcion sobre participacion de las organizacion de la sociedad
civil con énfasis en la validacion y en la implementacion de politicas y programas, y no
como sujetos de incidencia politica, control ciudadano, monitoreo y seguimiento,
elaboracion de insumos y propuestas para la definicion y evaluacion de politicas y
generacion de conocimientos sistematizados.
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Recomendaciones

1)

9)

Generar sistemas de monitoreo independiente, con la participacion de los actores
sociales implicados y que contribuyan a generar un sistema de indicadores que
proporcione informacion fiable del cumplimiento de las normativas y la calidad de los
servicios, mas alla de la informacion oficial.

Desarrollar politicas nacionales que incluyan acciones coordinadas en salud de las
mujeres, SSR, VIH-sida, que superen enfoques verticales.

Garantizar prestaciones de observancia obligatoria en SSR y VIH-SIDA, en el SNIS que
avancen sobre las previamente existentes en los servicios publicos y que garanticen
cobertura y acceso universal, atencion integral y de calidad en estas areas.

Desarrollar campafias sostenidas, de interés pablico y de caracter inter — institucional en
VIH-sida y SSR.

Generar mecanismos para la actualizacion profesional y capacitacion de los equipos de
salud que fortalezca la implementacion de los lineamientos programaticos en SSR,
género y VIH-sida.

Promover la incorporacion de SSR, género y VIH-sida en la formacion de grado y de
post grado de profesionales de la salud.

Incorporar en la Comision Nacional Asesora en Salud Sexual y Reproductiva al
Programa de ITS-sida y en la CONASIDA al programa de salud de las mujeres, al
Inmujeres y al programa de Adolescencia del MSP.

Asignar recursos claramente identificados en el presupuesto nacional para los
programas y sus politicas.

Fortalecer la capacidad de incidencia de las OSC para una participacion calificada y
reconocida.

10) Desarrollar politicas integrales hacia nifias y nifios con VIH y huérfanos.

11) Fomentar la construccién de una agenda nacional de investigacion en SSR, género y

VIH - SIDA.
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	ACO Emergencia Postinor 2
	 Disponibilidad de condones femeninos y masculinos en los servicios de salud, escuelas y asociaciones.
	Si bien la disponibilidad de condones masculinos es adecuada (en tanto se pasó de la compra de 1 millón a 10 millones en el período 2005-2010) la del condón femenino es limitada. 
	No obstante la amplia disponibilidad de preservativos masculinos en los servicios de salud públicos, se observa que en ocasiones se establece como requisito tener que asistir a la consulta ginecológica para la indicación de los mismos. Por lo cual, esta disposición obstaculiza el acceso a condones para el caso de los hombres, de todas las edades. 
	Por su parte, el condón femenino sólo está disponible en algunos servicios de salud y organizaciones específicas, habiéndose enfocado su difusión –en el marco de un programa piloto- hacia mujeres con VIH, trabajadoras sexuales y mujeres víctimas de violencia de género. 
	 Facilidad de obtención y orientación para el uso correcto de los condones por las jóvenes.
	Existe adecuada disponibilidad de pruebas de detección de VIH, y se ha incorporado la prueba rápida de VIH en partos no controlados y emergencias.
	 Calidad de la consejería para pruebas de detección de VIH realizados en los             servicios de salud pre natal.
	 Acceso a la detección de sífilis en los servicios de atención de la maternidad.
	 Acceso a tratamiento de los casos de sífilis identificados durante la gestación.
	 Soporte nutricional para gestantes con VIH. 
	 Profilaxis anti VIH en el momento del parto.
	 Alcance, adecuación y efectividad de programas que aseguran sucedáneos de la leche. 
	Hay cobertura garantizada por el SNIS en servicios públicos de salud para aquellas personas que no cuentan con aportes a la seguridad social. Con respecto a las personas afiliadas a servicios privados, a través de la seguridad social o de manera directa, se presentan serias restricciones al momento del pago de costo bolsillo del valor de los tickets de medicación y exámenes periódicos. 
	 Alcance y efectividad de las articulaciones desde el gobierno con socios regionales o internacionales para fortalecer los programas y las actividades específicas de atención a la salud sexual y reproductiva para las mujeres más vulnerables.
	META 65 | HUÉRFANOS  

	 Alcance, adecuación y efectividad de programas específicos de soporte a huérfanos y niños y adolescentes infectados/as y afectados/as por el VIH; 
	 Alcance, adecuación y efectividad de programas educativos para los niños  y adolescentes huérfanos y en situación de vulnerabilidad a causa del VIH/SIDA
	META 72 | INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO 

	 Alcance y calidad de los sistemas de vigilancia de los efectos colaterales de los ARV, desagregado por sexo y género. 

