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PRESENTACION

El Plan Andino para la Eliminacion del Estigma y la Discriminacion contra las Personas con VIH, Poblacion
Clave y Poblacién Vulnerable en el Sector Salud al 2030 (PAEDS-PVIH-PC-PV) se presenta como una
herramienta estratégica orientada a fortalecer la respuesta frente al VIH desde una perspectiva de salud
publica y derechos humanos. Su elaboracion responde a la necesidad de articular esfuerzos entre los
servicios de salud de los Ministerios de Salud y otros sectores clave, con el propésito de avanzar hacia
intervenciones mas efectivas, inclusivas y sustentadas en evidencia cientifica.

El documento reconoce que el estigma y la discriminacion contintan siendo barreras estructurales que
limitan el acceso oportuno a la prevencién, diagndstico, tratamiento y la continuidad del cuidado. Frente a ello,
propone un enfoque integral que articula informacidn técnica, lineamientos estratégicos y acciones
comunicacionales orientadas a transformar percepciones, mejorar practicas institucionales y promover
entornos seguros y libres de discriminacion para las personas que viven con VIH y las poblaciones clave.

La propuesta se organiza en torno a cuatro ejes fundamentales:

1. Fortalecimiento institucional, para mejorar la capacidad de respuesta del sector salud mediante una
gestion basada enla equidad, la calidad y el respeto de los derechos humanos.

2. Sensibilizacion y cambio de actitudes, dirigidos tanto al personal de salud como a la comunidad,
priorizando mensajes éticos, humanizados y culturalmente pertinentes.

3. Participacion social y comunitaria, reconociendo el rol protagénico de las organizaciones y redes de
personas que viven con VIH, asi como de la sociedad civil en su conjunto.

4. Seguimiento, evaluacion y mejora continua, garantizando la medicién del impacto, la rendicion de
cuentasy la sostenibilidad de las intervenciones.

Este plan esta disefiado para ser implementado en los espacios donde se definen politicas publicas y se
toman decisiones estratégicas. En ese marco, convoca a tomadores de decisiones, equipos de gestion,
profesionales de la salud y actores institucionales a abordar el problema desde una mirada sistémica y
basada en la evidencia, integrando los avances normativos, los compromisos internacionales y las buenas
practicas regionales.

En sintesis, este Plan aspira a ser mas que un documento técnico. Se concibe como un instrumento de
gestion orientado a la accidn, que contribuya a cerrar brechas, reducir desigualdades y fortalecer el sistema
de salud, haciéndolo mas accesible, inclusivo y respetuoso de la dignidad humana. En este marco, la
comunicacion estratégica, alineada con los principios de la salud universal, impulsa cambios sostenibles que
permiten avanzar hacia una respuesta integral, efectiva y centrada en las personas, reafirmando que el
trabajo conjunto fortalece los resultados y amplia elimpacto.

DR. FERNANDO ARAOS DATTOLI
Secretario Ejecutivo del ORAS-CONHU
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1. INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) fue identificado a inicios de la década de 1980, marcando el
inicio de una de las pandemias mas devastadoras y de mayor impacto del siglo XX. Desde entonces y hasta
2023, mas de 88 millones de personas en el mundo han adquirido el virus, y se estima que mas de 42 millones
han fallecido a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA. Esta pandemia ha transformado
profundamente la salud publica, los sistemas sanitarios, las economias y las dinamicas sociales a nivel
global.

En respuesta, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y ONUSIDA lideran la coordinacidn internacional
para fortalecer la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el acompafiamiento de las personas con VIH
(PVIH). Entre sus principales lineas de accion destacan: (i) ampliar el acceso al diagnéstico, incorporando el
autotesty reforzando el primer nivel de atencion con apoyo de organizaciones de base comunitaria (OBC); (ii)
implementar la estrategia de prevencion combinada, que integra la profilaxis preexposicion (PrEP), la
profilaxis posexposicion (PPE), la prevencion comunitaria y las intervenciones conductuales y estructurales;
y (iii) asegurar el acceso y la cobertura universal de |a terapia antirretroviral (TAR).

A pesar de los avances, la respuesta mundial continta enfrentando desafios. En 2023, la incidencia de
nuevas infecciones representé el 3 % de la prevalencia global (1,3 millones de nuevos casos entre 39
millones de personas con VIH), y 630 000 personas fallecieron por enfermedades relacionadas con el SIDA.
Estas cifras evidencian que, aunque existen avances terapéuticos, la prevencion y la reduccion de brechas
de acceso siguen siendo tareas pendientes de alto impacto estratégico (6).

Un cambio epidemiolégico relevante es que, por primera vez desde el inicio de la pandemia, Africa
subsahariana dejo de ser la region con mayor incidencia, siendo superada por América Latina. Entre 2010 y
2023, las nuevas infecciones aumentaron un 9 % en la regién, con mayores incrementos en los paises
andinos (Peru, Colombiay Venezuela).

El acceso gratuito y universal a la TAR mediante los sistemas publicos de salud ha permitido una reduccion
del 28 % de muertes relacionadas con el VIH entre 2010 y 2023(7). No obstante, el incremento sostenido de
nuevas infecciones requiere reforzar las estrategias de prevencién primaria, eliminacién del estigma,
reduccion de barreras institucionales y enfoque de atencion centrado en las personas.

En los paises andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Per( y Venezuela), el VIH es un desafio de salud
publica con dinamicas diferenciadas. Aunque la prevalencia general es menor que en otras regiones de
América Latina, la epidemia se concentra en poblaciones clave (PC) —como hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), personas trans, trabajadoras sexuales, personas que usan drogas inyectables y personas
privadas de libertad (PPL)— asi como en poblaciones en situacion de vulnerabilidad (PV): poblacion
migrante, pueblos indigenas, mujeres, nifias y nifos.

La Tabla 1 evidencia estos desafios: el incremento de nuevas infecciones en Perl y Venezuela exige
respuestas urgentes y focalizadas; mientras que la alta prevalencia en HSH y personas trans subraya la
necesidad de estrategias diferenciadas que fortalezcan la prevencion, el diagnéstico temprano y el acceso
sostenido al tratamiento.




Tabla 1: Datos epidemioldgicos del VIH en los paises andinos, 2023.

DATOS / PAISES BOLIVIA CHILE COLOMBIA ECUADOR PERU VENEZUELA
Personas con VIH (#) 31000 | 91000 230000 51000 110000 100000
Nuevas Infecciones de VIH 2000 3400 13000 2200 6300 7600
Muestras relacionadas al SIDA (#) 630 SD 3700 <500 770 SD
Tendencia de las nuevas infecciones -1 1 7 -9 81 98
(%) (2010-2023)

Prevalencia VIH (%)

Adultos 15 - 49 afios 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,5
HSH 25,8 SD 17 10,2 10 34,1
Personas transgénero 30,8 SD 21,4 18,2 30,9 35,8
Trabajadoras sexuales 43 SD 1,2 1 1,3 2,6

PPL 11 0,4 2,9 SD SD 1

Poblacion migrante venezolana (*) SD SD 0,9 SD 1,1 -
Poblacién indigena (**) SD SD SD SD 0,34 SD

Prevencion TMI

Mujeres embarazadas que necesitan 605 268 SD 746 SD 2200
TAR (#) (***)
Personas gestantes (***)
Mujeres embarazadas en TAR (#) 541 266 SD 568 1057 791
(****)
Cobertura PTMI (%) 89 99,3 SD 76 SD 36

(****)

Fuentes: AIDSinfo. https://aidsinfo.unaids.org/

(*) Colombia: Red Somos, Ministerio de Salud y Proteccion Social y Universidad Johns Hopkins, Encuesta Bioconductual
sobre el VIH, la sifilis y el estado de salud de los venezolanos que viven en Colombia. Informe final. Bogota y Baltimore
(2023).

(*) Peru: OIM Per(, Encuesta Bioconductual (BBS) en Migrantes Venezolanos que viven en Lima/Callao y Trujillo. (2023).

(**) UPCH: Estudio epidemiolégico para determinar prevalencia y comportamientos de riesgo asociados al VIH en

comunidades indigenas de Condorcanquiy el Datem del Marafion (2018).
(***) Eltérmino de “Personas gestantes” es manejado por Chile y se utiliza de modo de incluir a las personas que tienen un

feto en desarrollo en su Utero independiente de la identidad de género con que se identifican. De este modo, el término

incluye tanto a mujeres cis, hombres trans como a personas con otras identidades de género.
(*+#*x): Datos ofrecidos directamente por el Ministerio de Salud de Chile.




Latabla 1 también nos muestra otros perfiles de PV que requieren también especial atencion, entre ellas:

a) Mujeres, nifas y nifios con VIH: Las desigualdades estructurales, la violencia de género y las
barreras de acceso a servicios de salud incrementan la vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH. La
doble carga de estigma —por género y serologia— limita el acceso al diagndstico oportuno y ala TAR.
En el caso de mujeres embarazadas, las brechas en la prevencion de la transmision materno-infantil
(PTMI) siguen siendo un desafio critico.

b) Poblacién migrante venezolana: La prevalencia de VIH es mayor respecto a la observada tanto en
el pais de origen como en los paises de acogida (principalmente Colombia y Peru). El estigma por
condicion migratoria y por serologia genera obstaculos para el acceso a servicios esenciales y
continuidad de tratamiento, ampliando la vulnerabilidad sanitaria.

c) Poblacién indigena: Factores como pobreza, acceso limitado a servicios de salud con pertinencia
cultural, barreras geograficas y falta de informacién preventiva elevan el riesgo de infeccion. En Peru, se
ha reportado la prevalencia de VIH en algunas comunidades indigenas amazonicas', lo que demanda
estrategias interculturales y politicas publicas adaptadas al territorio.

En general, los datos permiten afirmar que la respuesta al VIH en la
Regién Andina requiere avanzar hacia modelos centrados en las

personas, libres de estigma y discriminacidn, con inversion sostenida en
prevencion y abordajes diferenciados por territorio y poblacion. La

evidencia disponible demuestra que fortalecer el primer nivel de
atencion, integrar a las Organizaciones de Base Comunitaria y garantizar
la continuidad del tratamiento son pilares imprescindibles para frenar la
expansion del VIH.

'De acuerdo con el “Estudio epidemioldgico para determinar prevalencia y comportamientos de riesgo asociados al VIH en
comunidades indigenas de Condorcanqui y el Datem del Marafion (2019)” realizado por la Universidad Peruana Cayetano Heredia, la
prevalencia total de VIH entre poblacion indigena amazédnica fue 0,34%; desglosada por poblacion se hallo 1,80% en el pueblo
indigena awajun y 0,55% en el pueblo indigena wampis.
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2. ANTECEDENTES

2.1.Cooperacion internacional e integracion regional

Desde 2013, la comunidad internacional ha reforzado su compromiso para eliminar la discriminacién en el
sector salud. Ese afio, durante la Asamblea General de las Naciones Unidas y a iniciativa de ONUSIDA, se
declaré el 1 de marzo como el Dia para la Cero Discriminacidn, con el objetivo de visibilizar que el estigmay la
discriminacién contintan siendo barreras criticas para el acceso oportuno y equitativo a los servicios
esenciales, incluido el acceso a la atencidn sanitaria.

En relacion con este compromiso, la Estrategia Mundial contra el SIDA 2021-2026 (8) establece metas
orientadas a transformar los entornos legales, sociales y sanitarios.

Entre sus principales objetivos destacan que:

Menos del 10 % de las personas con VIH (PVIH) sufran estigma y discriminacion (E&D).
Menos del 10 % de los paises mantengan marcos legales o politicas punitivas que restrinjan el

acceso a servicios de salud.
Menos del 10 % de muijeres, nifios, nifias, PVIH y poblaciones clave (PC) enfrenten desigualdades o

violencia basada en género.

En 2017 se crea laAlianza Mundial para Erradicar el Estigma y la Discriminacion relacionados con el VIH, una
coalicién integrada por ONUSIDA, ONU Mujeres, Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (PNUD),
redes globales de PVIH, la Delegacién de ONG ante la Junta Coordinadora del Programa de ONUSIDA (JCP)
y el Fondo Mundial.

Hasta octubre de 2024, 40 paises se han adherido formalmente, entre ellos Colombia, Ecuador y Perl en
representacion de la Subregion Andina. Su compromiso se estructura en seis ambitos prioritarios: 1) atencion
sanitaria; 2) educacion; 3) lugar de trabajo; 4) sistemas juridicos y comunidades; 5) personas, hogares y
comunidades; y 6) situaciones de emergencia y emplazamientos de asistencia humanitaria.

En 2023, ONUSIDA y OPS/OMS implementaron el proyecto Soy Clave (9) en 11 paises de América Latina
—incluyendo Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru— para fortalecer el liderazgo comunitario, promover marcos
regulatorios favorables y desarrollar servicios centrados en las personas. Entre los resultados destacan:

+  Ecuador: se encuentraen curso la actualizacion normativa de la Ley de VIH.
+ Bolivia y Peru: financiamiento de mini-grants para acciones de incidencia contra el estigma y la

discriminacion através de ALEP.

En abril de 2024, la REMSAA Extraordinaria XXXV11/2 aprobd la elaboracion del Plan Andino de Eliminacion
del Estigma y la Discriminacion contra PVIH, PC y PV en el Sector Salud al 2030, incorporandolo al Plan

Operativo Anual 2024 como una prioridad regional.
_




2.2. Avances normativos nacionales

Con el objetivo de reducir el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH, los paises andinos han
revisado y actualizado diversos instrumentos normativos. A continuacion, se destacan avances y brechas:

+ Marco normativo: Todos los paises andinos reconocen el derecho a la salud y a una atencién
libre de estigma y discriminacion por sexo, identidad, orientacién o género; sin embargo,
persisten brechas entre la normay suimplementacion efectiva en los servicios.

« Sistemas de informacion: La interoperabilidad entre plataformas nacionales aun es limitada,
afectando la oportunidad, calidad y trazabilidad de los datos.

 Historia clinica electronica: Aunque existe normativa en los seis paises, la interoperabilidad
entre subsectores aun esta en fase progresiva.

« Leyes de VIH/SIDA: Cinco de los seis paises cuentan con leyes especificas, pero la mayoria
superalos 10 afios de vigencia y no incorpora enfoques actuales como determinantes sociales de
la salud o interseccionalidad.

+ Planes nacionales multisectoriales: La tematica VIH esta incluida, aunque no siempre se
traduce en planes técnicos especificos, lo que limita su operativizacion.

* Normas de atencion integral del VIH/SIDA: Incorporan recomendaciones recientes de
ONUSIDAyY OMS, pero se encuentran en implementacion gradual, especialmente en areas como
autotesty PrEP.

* Normas de atencion para poblaciones clave: Existen, pero no cubren a todas las PC segun
prevalencia ni estan armonizadas entre paises.

+ Estudios de prevalencia por poblaciones clave: Disponibles, pero requieren actualizacion
periddica para orientar decisiones basadas en evidencia e informacion.

« Normativas relacionadas a estigma y discriminacion: Aunque el marco legal es amplio, las
encuestas relacionadas a su implementacion muestran brechas significativas en su
cumplimiento dentro de los servicios de salud.

En sintesis, existen avances normativos importantes, pero persisten desafios urgentes vinculados a:
actualizacion legal, alineamiento con estandares de derechos humanos, fortalecimiento de inteligencia
sanitaria y mejora de la cobertura universal en salud.




Experiencias pilotoy resultados preliminares

Bolivia (2022): La investigacion operacional “Pulsémetro del Estigma y la Discriminacion... Témate

el pulso” evidenci6 impacto positivo tras un programa de capacitacion al personal de salud.

Estigma percibido: 29 % — 9 % (postintervencién)

Discriminacion reportada: 25 % — 17 % (postintervencion)

Los resultados reflejan cambios favorables en actitudes y practicas del personal, con potencial de

escalamiento nacional.

Chile (2023-2024): Campafias contra estigma y discriminacion lideradas por el Ministerio de Salud
junto a sociedad civil. La eliminacion del EyD es un eje estructural y transversal del Plan Estratégico
2025-2030 del Programa Nacional de VIH/SIDAe ITS.

Peru (2023): El Ministerio de Salud, en alianza con la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP),
desarroll6 el curso MOOC de Prevencion y Control del VIH/SIDA, incorporando médulos de derechos
humanos, estigma y discriminacion para profesionales de salud.

Ecuador (2023): El Ministerio de Salud Publica y organizaciones de sociedad civil de PVIH y PC
lanzaron la campafia “Yo No Discrimino”, orientada a reducir barreras de acceso y mejorar la calidad
delaatencionintegral.

Los avances regionales muestran que la eliminacion del estigma y la discriminacion no es solo un imperativo
ético, sino una condicién habilitante para lograr resultados sanitarios sostenibles. La Region Andina cuenta
con fortalezas regulatorias, experiencias piloto efectivas y acuerdos politicos recientes; el desafio ahora es
operacionalizar, medirimpacto y escalar lo que ya funciona.

Los avances regionales muestran que la eliminacién del estigma y la
discriminacion no es solo un imperativo ético, sino una condicion
habilitante para lograr resultados sanitarios sostenibles. La Region
Andina cuenta con fortalezas regulatorias, experiencias piloto efectivas y
acuerdos politicos recientes; el desafio ahora es operacionalizar, medir
impactoy escalar lo que yafunciona.




3.

JUSTIFICACION

PAEDS 2030



3. JUSTIFICACION

3.1.Encuestas y estudios sobre estigmay discriminacion

A pesar de los avances normativos descritos en los antecedentes, en los paises de la regién andina
persisten barreras culturales y socioeconémicas que profundizan el estigma relacionado con el VIH. Esta
situacion esta respaldada por evidencia proveniente de estudios oficiales de los Estados. En Peru, por
ejemplo, la Il Encuesta Nacional de Derechos Humanos (10) sefiala que las personas LGBTI y las personas
que viven con VIH (PVIH) son percibidas como los grupos mas discriminados. El estudio revela que 1 de
cada 3 personas ha experimentado discriminacion durante el ultimo afio, principalmente en espacios
publicos (28 %) y laborales (29 %), afectando de manera particularmente severa a personas privadas de
libertad, migrantes y mujeres trans.

Asimismo, un 44 % de personas no denuncia los actos de discriminacion por considerarlos “una pérdida de
tiempo”, y solo el 12 % presenta una queja formal, lo que evidencia tanto desinformacion sobre rutas de
denuncia como desconfianza institucional.

Los estudios INDEX’ de Estigma y Discriminacion realizados en paises andinos (11) confirman que las
PVIH enfrentan dificultades adicionales vinculadas a actitudes sociales negativas (estigma externo), que
afectan su autopercepcion y bienestar emocional (estigma interno), ademas de limitaciones en el acceso a
servicios de salud oportunos, accesibles y confidenciales.

Acontinuacidn, se presentan los principales hallazgos registrados en la regién andina entre 2010 y 2023 de
los estudios de estigmay discriminacion:

3.1.1. Exclusién de actividades educativas, sociales, familiares, religiosas y negacion
de trabajo o pérdida de fuente de ingreso

La tendencia regional muestra una reduccion progresiva de la exclusion en espacios educativos,
sociales, religiosas, familiares y laborales, lo que sugiere avances en aceptacion social y acceso a
oportunidades para las personas seropositivas. Entre 2011 y 2022 se registran los siguientes
resultados:

+ Laexclusion de reuniones sociales disminuy6 de 18 % a 16 % en Boliviay de 11,5% a9 % en
Ecuador.

+ Laexclusion de actividades familiares se redujo de 21 % a 20 % en Boliviay de 12,5 % a 10 % en
Ecuador; mientras que en Colombia y Peru disminuyd significativamente de 33,1 % a 8,7 %y de
28,2 % a 10 %, respectivamente.

+ Laexclusion de actividades religiosas se mantuvo sin variaciones relevantes entre 2011y 2022.

+ Lanegacion de trabajo o pérdida de ingresos disminuyé de 49 % a 20 % en Bolivia, 43 % a 17,9

% en Colombia, 31,7 % a 12 %enPerty 14,6 % a 12 % en Ecuador.

“Cabe resaltar que los estudios INDEX no incluyen a poblacién menor de 18 afios ni a PVIH con diagnéstico reciente.




3.1.2.

« En el &mbito educativo, la exclusion cayo del 3 % (2010) al 0,5 % (2022) en Colombia, y Peru
registr6 0,5 % en 2018.

Estos resultados confirman que el estigma y la discriminacién se intensifican cuando interactan
variables como estatus seroldgico, género e identidad, afectando con mayor intensidad a mujeres
con VIH, mujeres trans y trabajadoras sexuales.

Discriminaciony violencia

Al'menos 1 de cada 4 PVIH en paises andinos reporta murmuraciones o rumores perjudiciales; en
Bolivia esta cifra asciende a 1 de cada 2. Aunque el acoso verbal y fisico muestra una tendencia
decreciente entre 2011y 2023 —especialmente en Ecuadory Peru— sin embargo, persisten brechas
criticas.

La violencia contra mujeres trans es particularmente alarmante: segun INDEX 2018, 48,9 % de
mujeres trans en Peru reportd haber sufrido agresiones fisicas, lo que confirma la necesidad de
intervenciones especificas e intersectoriales.

3.1.3. Autoestigmay salud mental

Enlaregionandina:
¢« 20% de PVIH manifiestan ideas suicidas.

+ 40 % expresa sentimientos de culpa por vivir con VIH.
+ 30 % considera que “no tiene valor”.

La afectacion emocional es mas pronunciada en mujeres trans y trabajadoras sexuales. En Ecuador,
el INDEX 2.0 (2023) muestra que el 15 % de PVIH evito reuniones sociales por temor a ser
estigmatizadas en los ultimos doce meses; esta cifra asciende a 17% en mujeres cisgénero, 22 % en
mujeres lesbianas, bisexuales y 26 % en mujeres trans.

Asimismo, los estudios INDEX de 2023 realizados en Bolivia, Ecuador y Pert evidencian que las
experiencias relacionadas con estigma y discriminacion en estos tres paises son mas frecuentes en
mujeres cisgéneroy mujeres trans, en comparacion con los hombres (11) (Ver Tabla 2).

Tabla 2: Frecuencia de experiencias de estigma y discriminacion en PVIH (2023).

POBLACION BOLIVIA ECUADOR  PERU
Muijeres cisgénero 66,3 % 95,7 % 64,1 %
Muijeres trans 64,4 % 73,8 % 61,8 %
Hombres 56,3 % 47,2 % 47 %

Fuentes: ONUSIDA (2023), INDEX 2.0. Informe comparado.




Estas cifras subrayan la necesidad de intervenciones que aborden causas estructurales de estigma
y discriminacion externo, y, simultdneamente, fortalezcan el empoderamiento, acompafiamiento
emocional y atencion en salud mental, con énfasis en mujeres en toda su diversidad. Asimismo, es
fundamental brindar soporte emocional —primeros auxilios psicolégicos, acompafiamiento
emocional, terapia psicologica y tratamiento psiquiatrico, segun corresponda—, asi como integrar la
atencion en salud mental en los paquetes de servicios para personas con VIH.

3.1.4. Actitudes de las/los trabajadores de salud

Entre 2011 y 2023 disminuyo la negacion de servicios de salud en Ecuador (16,3 % a 5 %) y Peru
(20,7 % a 4 %). Sin embargo, persisten actitudes discriminatorias que vulneran derechos por parte
de los recursos humanos de salud (RHUS):

« 1de cada 10 PVIH en Colombia, Ecuador y Peru ha sufrido divulgacion no consentida de su
diagndstico por personal de salud.

* 1decada 10 PVIH, en los paises andinos, han recibido recomendaciones inapropiadas de no
tener o criar hijos debido a su estado seroldgico, por parte de los RHUS.

La prevalencia de esta mala praxis aumenté entre 2011y 2022, pasando de 31 % a 39 % en el area
andina.

Esta situacion demanda politicas sanitarias que fortalezcan la proteccion de datos, la ética
profesionaly la practica clinica basada en derechos.

3.1.5. Incertidumbre sobre la confidencialidad

Pese a la existencia de normas especificas, 4 de cada 10 usuarios no consideran seguro su historial
clinico. La percepcidn de riesgo es mayor en ambitos rurales y pueblos indigenas, lo que evidencia la
urgencia de fortalecer politicas y mecanismos de proteccion de datos —lograndose la
confidencialidad y privacidad—, capacitacion al personal y estrategias de comunicacion institucional
claras, consistentesy culturalmente pertinentes.

3.2. El estigma y la discriminacion como barreras para la prevencion integral de la
infeccion por VIHy condiciones asociadas

Estigma relacionado con el VIH (2): El estigma se manifiesta como actitudes, comportamientos o
juicios irracionales y negativos, generalmente motivados por el miedo y la desinformacion. Persiste en
nuestras sociedades la estigmatizacion hacia las personas con VIH, sus familias, y otras poblaciones
clave en mayor riesgo de infeccidn, como personas que se inyectan drogas, trabajadoras/es sexuales,
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y personas transgénero. El estigma y la
discriminacion relacionados con el VIH constituyen problemas generalizados.




Discriminacion asociada con el VIH (2): La discriminaciéon comprende toda distincion, exclusién o
restriccion—expresada como acto u omisidbn—que directa o indirectamente se base en el estado

serologico real o percibido de una persona. Es asi como la discriminacién asociada con el VIH
afecta a personas con VIH, poblaciones clave y grupos en mayor riesgo de infeccion, tanto en el
ambito social como institucional (leyes y politicas injustas).

Segun el informe mundial de ONUSIDA 2024 (7), si bien se reconocen avances en la implementacién de
leyes, politicas y practicas mas inclusivas en la respuesta al VIH, el estigma y la discriminacién continian
siendo obstaculos decisivos. Estos persisten asociados al estado seroldgico, el género, la orientacion sexual,
la identidad de género y ciertas practicas o comportamientos, impidiendo alcanzar los objetivos globales 10-
10-10y 30-60-80 al 2025.

Los datos derivados de encuestas en 42 paises sefialan que 47 % de las personas mantiene actitudes
discriminatorias hacia las PVIH; esta proporcion es incluso mayor en los servicios de salud, superando a la
reportada en entornos educativos y laborales. En la misma linea, el Reporte Global del INDEX 2.0 (2023) —en
25 paises— evidencia que casi el 25% de la PVIH ha sufrido estigma o discriminacién al solicitar atencion en
salud novinculadaal VIH (12).

En consecuencia, el estigma y la discriminacidn dentro del sistema sanitario representan barreras criticas
para la generacion de confianza, el acceso oportuno a servicios y la consolidacion de una prevencion integral
del VIH y condiciones asociadas. De acuerdo con el mismo informe (12), 2 de cada 5 PVIH presentan alguna
condicion afiadida, como hepatitis viral, tuberculosis, infecciones de transmision sexual (ITS), uso de drogas
o afecciones de salud mental; sin embargo, el 40,8 % reporta no haber recibido tratamiento para al menos una
de estas condiciones, lo que evidencia brechas en el abordaje integral.

Los estudios de estigma y discriminacién realizados en los paises andinos (77) muestran que entre 2y 3 de
cada 10 PVIH utilizan medicamentos vinculados a infecciones oportunistas 0 a comorbilidades asociadas.
Entre estos medicamentos predominan los tratamientos para salud mental y, en menor medida, los
orientados a ITS, hepatitis viral, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y tuberculosis (TBC). Esta
situacion se agrava considerando que el 20 % manifiesta ideas suicidas y mas del 50 % expresa sentimientos
de culpa, lo que confirma elimpacto del estigma en la salud emocional.




Frente a este escenario, se vuelve prioritario fortalecer la atencion integral, libre de estigma y discriminacion,
en todos los niveles del sistema de salud publico y privado. Si bien existen avances normativos en la region
andina, auin es necesario:

+ Actualizary armonizar los marcos legales con enfoque en reduccion del estigma y discriminacion
asociados con el VIH, en el sector salud.

+ Asegurar laimplementacion efectiva, supervision y fiscalizacion de las politicas de salud publica
existentes.

* Integrar la salud mental, la prevencion combinada y el acompafiamiento comunitario como
componentes estandar de la atencién.

+ Garantizar un abordaje centrado en derechos humanos, participacion comunitaria e inclusion
social, especialmente para poblaciones mas expuestas.

En conclusion, la elaboracion de un Plan para eliminar el estigma y la
discriminacion contra las PVIH constituye una necesidad urgente y
justificada. Abordar estos problemas no solo mejora la salud y el bienestar
de las PVIH, sino que también contribuye a la construccion de
comunidades mas inclusivas y equitativas.

Un enfoque multidiciplinario, que incluya educacién, sensibilizacion y
cambios en politicas y practicas, es fundamental para lograr una
transformacion significativa y duradera en la percepcion y el tratamiento
del VIH/SIDA.

“El estigma y la discriminacion son barreras estructurales
paraelaccesoalasalud.”
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4.MARCO CONCEPTUAL

4.1. Organizaciones de Bases Comunitarias como Aliadas

Las organizaciones de base comunitaria (OBC) han sido actores esenciales en la respuesta frente al VIH. Su
aporte se expresa tanto en acciones de incidencia para enfrentar el estigma 'y la discriminacién, como en la
consolidacion de servicios comunitarios dirigidos a las PVIH y las PC, frecuentemente articulados con los
Programas Nacionales de VIH.

Elmetaanalisis de Rigmor Berg etal., en 2021 (13) demuestra que el apoyo y acompafiamiento entre pares se
asocia con mejores resultados de vinculacion al sistema de salud, mayor adherencia al tratamiento
antirretroviral y mayores niveles de supresion viral.

Asimismo, estudios cualitativos recientes (Restrepo, del Campo y Rodriguez, 2024) (14) evidencian que las
redes comunitarias cercanas alas PC brindan entornos de mayor confianza, con menor presencia de estigma
y discriminacidn, y funcionan como espacios de contencién emocional.

Estos estudios subrayan la necesidad de fortalecer las competencias de los miembros de las OBC
—particularmente en alfabetizacion sanitaria, seguimiento comunitario y vigilancia ciudadana— para
garantizar la calidad del acompafiamiento, asi como su participacion activa en monitoreo, incidencia y
fiscalizacion de acciones locales relacionadas con prevencion del VIH y salud sexual y reproductiva.

4.2. Pautas parareducir el estigmay la discriminacion

La Guia Préactica de la Alianza Mundial para eliminar el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH
(15), elaborada a partir de una revision sistémica, plantea orientaciones clave para abordar el estigma desde
una perspectiva integral. Estas pautas constituyen la base metodoldgica del presente Plan (ver Gréafico 1).

Gréfico: Pautas para abordar y reducir el estigma y la discriminacion.
PASO 1: COMPRENDER COMO SE MANIFIESTAN EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACION

Comprender el estigma y la Considere seis entornos en los que se Unase a iniciativas relevantes contra el
discriminacion y su relacion con el VIH ~  producen el estigma y la discriminacion. estigma y la discriminacion.

¥

PASO 2: PLANIFICAR DONDE Y COMO INTERVENIR

Conozca las etapas del estigmayla  Considere los enfoques antes y despues Plan de respuesta al estigma y la
discriminacion de que ocurran el estigma y la discriminacion

¥

PASO 3: IMPLEMENTAR EL PLAN Y RESPONDER AL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACION Y SEGUIMIENTO

DEL PROGRESO
Interyencione;z generales eSpeLr}E’ﬁ;rgggﬁgggs e Enfoque basado en Metodologia aprobada  Indicadores / medidas
e interseccionalidad . derechos validados

Fuente: Global Partnership for Action to Eliminate All Forms of HIV-Related Stigma and Discrimination.
Practical Guide to Ending HIV-Related Stigma and Discrimination.




Revisiones sistematicas y metaanalisis recientes, como el realizado por Ferguson et al. (2023) (16), confirman
que la efectividad de las intervenciones depende de su diferenciacion segun tipos y espacios de estigma:
internalizado, institucional (servicios de salud) y estructural (legal y politicas publicas). Se demuestra que el
estigma puede reducirse mediante intervenciones combinadas que integren acciones individuales, comunitarias
y normativas, con participacion activa de las poblaciones afectadas.

Los componentes con mayor influencia demostrada fueron:
- Participacién comunitaria con un Valor Informativo Relativo (VIR) de (45.7)
- Educacion (33.6)
- Consejeria (12.6)
- Acceso aespecialistasen VIH (5.0)
- Acompafiamiento cercano (3.0)

Las intervenciones en entornos sanitarios lograron una reduccion significativa del estigma con una diferencia
media estandarizada (SMD) de 0.71 (IC 95%: 0.60-0.84); mientras que las estrategias dirigidas al estigma
internalizado mostraron reducciones mas moderadas y no estadisticamente significativas (SMD 0.56; IC 95%:
0.31-1.02).

De forma consistente, Majeed et al. (2022) (17) concluyen que estrategias basadas en educacion, contacto
directo, activismo social, acceso a servicios y apoyo psicosocial son promisorios para reducir estigma y
discriminacion, especialmente en paises de ingresos bajos y medios.

4.3.Impacto del estigmay la discriminacién en la salud

La evidencia demuestra un impacto negativo directo del estigma y la discriminacion en los resultados
sanitarios de la PVIH. Por ejemplo: aplazamiento de consultas, abandono o interrupcion del tratamiento
antirretroviral y retraso en la vinculacion al sistema de salud. Esto incrementa el riesgo de transmision y
dificulta la supresion viral necesaria para evitar la transmisibilidad del VIH.

Entre los informes y estudios disponibles, destaca los resultados del Informe Mundial 2023 del indice de
Estigma en personas con VIH 2.0 (12) registra que enlos Gltimos 12 meses:

13,3 % de PVIH evitaron acudir a un establecimiento de salud aun necesitandolo.
34,6 % interrumpieron o abandonaron su TAR por temor a que se conozca su estado serologico.

23,3 % lo suspendieron al no sentirse preparadas para afrontar su diagnostico.
Asimismo, el estigma y discriminacion en servicios de VIH alcanza 13 %, mientras que en

servicios no vinculados al VIH asciende a 24,9 %.

En los paises andinos, el informe de la consultoria realizada para ONUSIDA sobre el index 2.0 (11) confirma
que:

El17,5% de la PVIH evitd acudir a establecimientos de salud pese a necesitar atencion.
Aproximadamente, el 48 % report6 estigma y discriminacion en servicios de salud.

El31,6 % interrumpid o abandoné su tratamiento antirretroviral (TAR).

El18,7 % interrumpi6 0 abandond su TAR por temor a la divulgacion de su estado serolégico.
E140,53 % no reinicié TAR por miedo a malos tratos o divulgacion de su estado seroldgico sin su

consentimiento.

Y, el 29,9 % reportd una mala experiencia con un trabajador de salud.




La evidencia clinica respalda esta relacion. Higgs et al. (2021) (18) muestran que un conteo de CD4 <200 se
asocia con mayor probabilidad de sufrir estigma y discriminacién. En la misma linea, Gesesew et al. (2017)
(19) confirman que quienes perciben alto estigma relacionado con el VIH tienen el doble de probabilidad de
llegar tardiamente a la atencion. En Colombia (2022) (20) se observé que una carga viral detectable triplica el
riesgo de sufririnsultos, acoso 0 amenazas a causa del VIH (OR 2.84; 1C 1.36-5.91; p 0.005).

Asimismo, en las encuestas de estigma y discriminacion realizadas en los paises andinos entre 2022 y 2023,
se evidencia la persistencia de discriminacién y acoso, asi como de violencia mental y/o fisica.
Aproximadamente el 5 % de las mujeres con VIH que acuden a los servicios de salud recibieron la
recomendacion de no tener o criar hijos, porcentaje que alcanza hasta el 39 % en Bolivia. De igual forma, se
documentan violencias reproductivas: entre 3 % en Colombia, Ecuador y Peruy 38 % en Bolivia, donde las
mujeres con VIH recibieron presiones para no tener hijos o para aceptar esterilizaciones no consentidas.

4.4. Determinantes sociales del estigma, la discriminacién y el VIH: La interseccionalidad
de factores sociales y de género

El estigma y la discriminacion contra las PVIH se relacionan con determinantes sociales de la salud, como
género, identidad, orientacion sexual, etnia, nivel educativo y pobreza. Segun el indice Mundial 2.0 (2023), el
estigmay discriminacion en los Ultimos 12 meses es mayor en:

Personas transgénero: 49,4 %

Hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH):

40,5 %
Personas que usan drogas: 27 %
Trabajadoras sexuales: 25,7 %

Personas transgénero (51,3 % -60,7 %),
Personas con discapacidad (65,8 %),
Personas privadas de libertad (65,3 %),
Minorias étnicas o religiosas (64,3 %),
Comunidadesindigenas o aborigenes (61 %).

El indice de Estigma y Discriminacion realizado en Colombia (2022) (20), evidencié que mayor nivel
educativo se asocia con menor estigma (OR 0,73; IC 0,607-0,882; p<0,001). Asimismo, Lua et al. (21)
confirman que los determinantes sociales de la salud relacionados con la vulnerabilidad social —pobreza,
analfabetismo y pertenencia a comunidades marginadas —, aumentan la carga de VIH/SIDAy barreras de
acceso.

_



4.5.Géneroy derechos humanos en larespuestaal VIH

El enfoque de género y de derechos humanos es fundamental para comprender las desigualdades
estructurales que alimentan la epidemia del VIH —entre ellas, el estigma y la discriminacion—y para orientar
unarespuesta sanitaria integral, eficaz y centrada en las personas.

Desde el enfoque de género, es posible analizar de manera critica como se produce y se perpetua la
transmision del VIH entre las mujeres, en toda su diversidad. Muchas de ellas enfrentan un acceso limitado a
informacion, recursos de prevencion y capacidad de negociacion para practicas sexuales seguras,
especialmente en contextos marcados por violencia, control social o dependencia econémica (ONU
Mujeres). Esta situacion afecta de manera desproporcionada a mujeres pertenecientes a grupos
histdricamente excluidos, como mujeres lesbianas, bisexuales, trans e intersexuales, migrantes, indigenas,
afrodescendientes, privadas de libertad y trabajadoras sexuales, entre otras. Asimismo, la violencia sexual
—una grave y extendida violacion de los derechos humanos— incrementa significativamente el riesgo de
transmision del VIH, particularmente entre nifias, adolescentes y mujeres jévenes, tal como se reconoce en el
68.° periodo de sesiones de la Comision de la Condicion Juridica y Social de la Muijer de las Naciones Unidas
(22).

Este analisis no se limita a las mujeres. El enfoque de género permite comprender cémo las desigualdades
también operan entre identidades diversas, en funcién de la edad, la etnia, la orientacidn sexual, la identidad
de género y otros determinantes sociales, influyendo en las relaciones, los vinculos y el acceso a servicios de
salud. De este modo, abarca tanto a hombres y mujeres heterosexuales como a las personas de la diversidad
sexualy de género.

Por su parte, el enfoque de derechos humanos constituye un marco esencial en larespuesta al VIH, ya que se
sustenta en normas y estandares internacionales orientados a garantizar la dignidad, la igualdad y la
proteccion de los derechos fundamentales. El respeto y la promocion de los derechos humanos facilitan el
acceso a la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y el apoyo integral de las personas que viven con VIH
(PVIH). En contraste, la ausencia de este enfoque profundiza el estigma y la discriminacién, debilita la
respuesta sanitaria y limita el ejercicio pleno de los derechos, generando un circulo de exclusién que
incrementa la vulnerabilidad frente al VIH/SIDA.

En el Perd, al igual que en otros paises de la regidn, si bien existe un marco normativo que promueve la
igualdad y la no discriminacién, su implementacion continta siendo parcial e insuficiente. Por ejemplo, la Il
Encuesta Nacional de Derechos Humanos (2020) evidencia que la poblacién LGBTIQ+ es la mas afectada
por practicas discriminatorias, seguida por las personas que viven con VIH. Persisten mitos, prejuicios y
practicas institucionales que obstaculizan el ejercicio pleno de derechos y el acceso a servicios de salud
seguros, oportunos y libres de violencia.




Los resultados de dicha encuesta muestran que una proporcion significativa de la poblacion percibe que:

La comunidad LGBTIQ+ sufre principalmente la vulneracién del derecho a ser tratada con dignidad y

ano serdiscriminada (51 %) y del derecho ala libertad de opinién y expresion (37 %).
El46 % considera que “una persona trans vive en la confusion”, el 45 % cree que “la gente se vuelve

homosexual debido a un trauma infantil” y el 36 % opina que “es peligroso dejar a un nifio con una
persona homosexual’.

El 31 % afirma que “el SIDA es una enfermedad de homosexuales y personas trans”, y el 20 %
considera que “las personas que viven con VIH no deberian trabajar porque ponen en riesgo a su

entorno laboral’.
El19 % cree que “lahomosexualidad es una enfermedad”.
E195,8 % de las mujeres trans que ejercen el trabajo sexual reportan haber sido victimas de algun tipo

de violencia.

De manera complementaria, el Ultimo informe sobre derechos humanos de la comunidad LGBTIQ+ en el
Peru sefiala que, en muchos casos, las personas de este colectivo no pueden ejercer plenamente su
autonomia. Ademas de enfrentar discriminacion estructural en &mbitos como el empleo, la educaciony la
salud, son frecuentemente victimas de violencia fisica y psicolégica, agresiones sexuales, tortura y
asesinatos. La persistencia de la homofobia y la transfobia, sumada a la ausencia de una proteccion legal
efectiva frente a la discriminacién por orientaciéon sexual e identidad de género, incrementa la
vulnerabilidad social y econdmica de estas poblaciones y las expone a graves violaciones de sus
derechos humanos.

En este contexto, tanto la evidencia cientifica como la experiencia
regional coinciden que la educacion en diversidad, la sensibilizacion
institucional y la garantia efectiva de los derechos humanos constituyen
pilares indispensables para transformar los entornos sanitarios y
comunitarios, reducir el estigma y la discriminacion, y fortalecer una
respuesta al VIH verdaderamente inclusiva, equitativa y sostenible.




ESTIGMA, DISCRIMINACION Y VIH

¢POR QUE ACTUAR?

La evidencia demuestra que el estigma y la discriminacion siguen siendo barreras estructurales
para el acceso oportuno, continuo y de calidad a los servicios de salud para las personas que
viven con VIH y las poblaciones clave. Estas barreras se traducen en retrasos en el diagndstico,
abandono del tratamiento antirretroviral y mayor riesgo de transmision del VIH.

Las organizaciones de base comunitaria cumplen un rol fundamental en la respuesta al VIH. El
acompafiamiento entre pares y el trabajo comunitario se asocian con mejores resultados en la
vinculacion a los servicios, la adherencia al tratamiento y la supresion viral. Por ello, fortalecer
sus capacidades y su participacion en el monitoreo y la incidencia es una estrategia clave del
Plan. La evidencia internacional confirma que el estigma puede reducirse mediante
intervenciones combinadas, que integren participacion comunitaria, educacion, consejeria,
acceso a servicios especializados y cambios normativos, diferenciando los tipos y espacios
donde se produce el estigma: internalizado, institucional y estructural.

Asimismo, el estigma se ve agravado por determinantes sociales como el género, la orientacion
sexual, la identidad de género, la pobreza, la etnia y la exclusién social. Las personas trans,
hombres que tienen sexo con hombres, comunidades indigenas, personas privadas de libertad
y personas con discapacidad se ven afectadas de manera desproporcionada.

El enfoque de género y de derechos humanos es indispensable para una respuesta integral al
VIH. Garantizar la dignidad, la igualdad y la no discriminacion no solo protege derechos
fundamentales, sino que fortalece la eficacia de los sistemas de salud y contribuye a una
respuesta sostenible frente a la epidemia (ONUSIDA, 2022).

“El estigma y la discriminacion no solo dafan a las personas,
debilitan los sistemas de salud y ponen en riesgo a toda la
sociedad”.

—
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5. OBJETIVOS

&_ Objetivo general

Promover la eliminacion del estigma y la discriminacion asociados al VIH que
limitan el acceso oportuno y de calidad a los servicios de salud, mediante
acciones integrales que incorporen la perspectiva de género y el enfoque de
derechos humanos en los entornos sanitarios.

Objetivos especificos

Personal de salud libres de estigma discriminacion
Fortalecer las competencias del personal de salud para generar cambios de

comportamiento que favorezcan entornos libres de estigma y discriminacion,
garantizando la participacion activa de las PVIH en la formulacion,
implementacion y evaluacion de politicas y programas.

Atencion con enfoque de derechos
Incorporar enfoques de género, interculturalidad y derechos humanos en las

intervenciones dirigidas a las PVIH, poblaciones clave (PC) y poblaciones
vulnerables (PV), asegurando su pertinencia cultural y social.

@ Servicios integrales y dignos
Ampliar y consolidar los programas de prevencion, diagnostico y tratamiento
integral del VIH y sus comorbilidades —incluyendo salud mental, enfermedades

no transmisibles y tuberculosis— con especial énfasis en la atencién segura,

dignay confidencial de las PVIH, PCy PV.

Decisiones basadas en evidencia
Fortalecer los sistemas de vigilancia, monitoreo y evaluacion para una toma de

decisiones basada en evidencia y la adaptacion continua de estrategias.

“Eliminar el estigma y la discriminacion salva vidas,
fortalece el sistema de salud y garantiza derechos.”
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6.1. Fomentar el cambio de comportamiento

En el personal de salud: Implementar capacitaciones especializadas, continuas y basadas
en evidencia, centradas en la atencién humanizada, el respeto de
los derechos humanos y la eliminacion de prejuicios asociados al
VIH, promoviendo practicas libres de estigma.

Ejecutar campafias de comunicaciéon social con informacion

Enlapoblacién general: técnica rigurosa, traducida a un lenguaje claro y accesible,
orientadas a desmitificar creencias erroneas sobre el VIH/SIDA'y
promover la inclusién de las PVIH en espacios sociales,
comunitarios, religiosos y familiares.

6.2. Fomentar el incremento de la cobertura de servicios de salud integrales y de calidad

La construccion de entornos libres de estigma y discriminacion fortalece la confianza en los servicios de salud
y mejora la adherencia a la atencion. Esto permitird ampliar el acceso a servicios integrales de prevencion,
diagndstico y tratamiento del VIH y sus comorbilidades, asi como a la salud mental y la salud sexual y
reproductiva, impactando de manera positiva en la salud individual y colectiva.

6.3. Promover politicas publicas y legislaciones inclusivas

Si bien la Regién Andina ha logrado avances normativos en materia de estigma y discriminacion, persiste la
necesidad de actualizar y fortalecer las politicas publicas para garantizar su aplicacion efectiva. Ello permitira
consolidar servicios de salud mas seguros, confiables y centrados en las personas para las PVIH, PC y PV,
asi como avanzar hacia entornos educativos, laborales y comunitarios libres de estigma y discriminacion.

“Eliminar el estigma y la discriminacion transforma los
servicios, protege derechos y salva vidas.”
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7. ENFOQUES

Enlinea con la Estrategia Global contra el SIDA2021-2026 de ONUSIDA (8), el plan se sustenta en el enfoque
de derechos humanos que, garantiza el derecho a la salud, la igualdad ante la ley y la no discriminacion.
Reconoce el estigma y la discriminacion como vulneraciones de derechos humanos que profundizan
desigualdades y restringen el acceso a servicios esenciales.

Este plan se articula con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, principalmente el ODS 3 (salud y bienestar) y
el ODS 10 (reduccion de desigualdades), priorizando a las personas que forman parte de la PC y PV,
incluyendo a mujeres, jovenes, personas LGBTIQ+, poblacion migrante e indigena, entre otros grupos
histéricamente excluidos.

Las intervenciones se sustentan en evidencia cientifica, basada en estudios recientes, datos epidemioldgicos
regionales y el marco normativo sanitario andino. Las estrategias orientadas a la eliminacion del estigmay la
discriminacién incorporan buenas practicas (véase el Marco Conceptual), educacién continua, participacion
comunitaria y politicas inclusivas que han demostrado ser efectivas para reducir las barreras de acceso a los
servicios de salud.

El seguimiento mediante indicadores cualitativos y cuantitativos permitira evaluar los avances, ajustar
oportunamente las acciones y asegurar una mejora progresiva de las intervenciones. Asimismo, se prioriza la
generacion de investigacion continua que permita adecuar las estrategias a las necesidades y realidades
cambiantes de las poblaciones afectadas.

Siguiendo el planteamiento de Marmot, “el estigma y la discriminacidn estan profundamente arraigados en los
determinantes sociales de la salud, como la pobreza, la educacién, el géneroy la pertenencia étnica” (26). En
ese sentido, el plan reconoce que el estigma se sostiene en determinantes estructurales que reproducen
desigualdades y limitan el acceso equitativo a la salud. Por ello, propone acciones intersectoriales orientadas
areducir brechas y apromoverlaigualdad en el acceso a servicios de salud oportunos y de calidad.

Asimismo, la perspectiva de género permite comprender como mujeres, hombres y personas no binarias
experimentan de manera diferenciada los efectos del estigma y la discriminacion, y orienta intervenciones
que priorizan la autonomia, la prevencion de la violencia y la igualdad de oportunidades. Las mujeres, en
particular, enfrentan mayores riesgos de violencia y exclusién asociados al estigma relacionado con el VIH, lo
que refuerza la necesidad de implementar acciones especificas que promuevan la igualdad de género y el
ejercicio pleno de sus derechos.




Se adopta un enfoque integral orientado a la cobertura universal, el acceso equitativo a los servicios de salud
y el acompafiamiento psicosocial. La coordinacion y articulacion intersectorial entre salud, educacion, trabajo
y justicia resultan fundamentales para una respuesta efectiva y sostenida frente al estigma y la discriminacion.
Este enfoque promueve la formulacion e implementacién de politicas publicas inclusivas que consideren las
necesidades especificas de cada poblacion, con especial énfasis en aquellas en mayor situacion de
vulnerabilidad y exclusion, garantizando asi la inclusion y la equidad en la ejecucion del plan.

La participacion de las comunidades afectadas es un pilar fundamental para el éxito de este plan. El
reconocimiento del papel esencial que desempefian las personas que viven con VIH (PVIH) y las poblaciones
clave constituye un principio transversal. Su involucramiento activo en el disefio, la implementacién y la
evaluacion de las politicas garantiza intervenciones pertinentes, sostenibles y basadas en experiencias
reales. Asimismo, su participacion contribuye a transformar los servicios de salud y a fortalecer la confianza
en las instituciones sanitarias.
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El Plan Andino de Eliminacién del Estigma y la Discriminacion contra las PVIH y PC en el Sector Salud al 2030
tiene como proposito consolidar entornos sanitarios libres de estigma y discriminacion en los paises andinos.
Paraello, propone estrategias integrales orientadas a garantizar el acceso equitativo a la atencion de salud, la
plena integracion social y el ejercicio efectivo de los derechos humanos, priorizando la reduccion de barreras
estructurales, el fortalecimiento de los marcos normativos y la participacion activa de las personas afectadas
enlatoma de decisiones.

El logro de este propésito requiere del compromiso sostenido y coordinado de todos los actores del sistema
de salud: personal sanitario, autoridades nacionales, organizaciones comunitarias, sociedad civil y sectores
aliados.

Beneficios esperados en la poblacion objetivo: La eliminacion del estigma y la discriminacion en los
servicios de salud contribuira significativamente a:

a. Facilitar el acceso oportuno y equitativo a servicios de salud, favoreciendo el diagnéstico
temprano, elinicio inmediato del TAR y la adherencia sostenida al tratamiento.

b. Mejorar los resultados de los programas de prevencion, incluida la prevencion
combinada (condones, lubricantes, PrEP y otras estrategias), disminuyendo nuevas
infecciones y fortaleciendo la proteccion integral de la salud fisica y mental.

c. Fortalecer el bienestar psicolégico y emocional, reduciendo el estrés asociado al estigma
y evitando situaciones de depresion y aislamiento social en las PVIH.

d. Garantizar el ejercicio de derechos humanos, impulsando el conocimiento y aplicacion
de marcos legales que protejan a PVIHy poblaciones clave.

e. Promover el empoderamiento y la participacion comunitaria, asegurando entornos
dondelas PVIHy PCintervengan en la planificacion, ejecucion y evaluacion de politicas.

f. Reducir la mortalidad asociada al VIH, mediante la disminucion de retrasos diagnésticos
y barreras de acceso, con especial énfasis en mujeres, nifias, nifios, poblaciones trans,
trabajadoras sexuales, migrantes y otras poblaciones vulnerables.
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9. LINEAS ESTRATEGICAS

Las lineas estratégicas y las acciones propuestas se implementaran de manera progresiva, de acuerdo con
las prioridades nacionales y el nivel de avance de cada pais andino, con énfasis en el fortalecimiento de
aquellos &mbitos que requieren mayor atencion:

9.1. Fortalecimiento de competencias de los Recursos Humanos de Salud (RHUS) dirigidas
a otorgar una atencion de calidad sobre la base de las evidencias, destrezas y respeto a
todas las personas sin discriminacion

i. Formacion continua del personal de salud en VIH, derechos humanos y practicas inclusivas, con un
enfoque transversal de género e interculturalidad.
N

ii. Fortalecimiento de la comunicacion interna, de manera efectiva y sostenida, para asegurar una
atencion articulada, respetuosay libre de discriminacion en la gestion de los servicios dirigidos a PVIH,
poblaciones clave y poblaciones vulnerables. Este fortalecimiento involucra a todo el personal de los
establecimientos de salud: administrativo, directivo, de seguridad, logistico, clinico, de laboratorio y de
salud comunitaria, entre otros.

iii. Incorporacion de modelos de interaccion participativos con PVIH, poblaciones clave y poblaciones
vulnerables, asi como con educadores pares, articulados a sistemas de reporte y retroalimentacion
(verlinea estratégica 9.5).

9.2. Politicas y normativas inclusivas

i. Actualizacion de la Ley de VIH, incorporando los determinantes sociales de la salud, el enfoque de 1
géneroy un abordaje explicito del estigma y la discriminacion en los entornos sanitarios.

ii. Incorporacién de las recomendaciones de ONUSIDA y la OMS, incluyendo la prevencion
combinada, la notificacion asistida a las parejas (NAP), el autotest y otras estrategias basadas en
evidencia.

iii. Actualizacion y/o desarrollo de guias de atencion integral dirigidas a poblaciones clave y
poblaciones vulnerables, con protocolos de atencion respetuosos, libres de estigma, discriminacion y
violencia.




9.3. Atencion integral de calidad e interprogramatica

i. Articulacion interprogramatica con salud mental, salud sexual y reproductiva, tuberculosis y
enfermedades no transmisibles, entre otros.

ii. Coordinacion con areas de promocion de la salud y de pueblos indigenas.

iii. Brindar servicios de asesoramiento y apoyo psicoldgico para victimas de estigma, discriminacion o
violencia basada en género.

iv. Promover la creacion de grupos de apoyo con participacion comunitaria de las PVIH, PC y
educadores pares.

9.4. Participacion comunitaria

i. Formacion continua de las OBC en VIH, derechos humanos, estigma y discriminacion. I

ii. Articulacion con OBC y otros actores para el abordaje comunitario del estigma y la discriminacion
contralas PVIH,PCyPV.

iii. Sostenibilidad normativa para la participacion comunitaria en la prevencion del E&D dentro de las
estrategias de atencionintegral.

iv. Participacion de PVIH y PC en el disefio e implementacion de politicas y estrategias de
intervencion, entre ellas, auto testy PrEP.

9.5. Sistema de informacién e interoperabilidad de historias clinicas

i. Fortalecimiento del sistema nacional de informacion en VIH, incluyendo la consolidacion de la
cascada de atencion y del sistema de referencia y contrarreferencia, de manera que se evidencie la
articulacion interprogramatica.

ii. Operativizacion de las historias clinicas electrénicas y garantia de su interoperabilidad entre los
distintos subsectores del sistema de salud.

iii. Implementacion de mecanismos confidenciales de quejas y denuncias, accesibles y seguros, que
permitan alas personas reportar casos de discriminacion y recibir una respuesta oportunayy efectiva.

iv. Desarrollo de una politica de datos abiertos y desagregados por género, edad, etnia y poblaciones
de interés, incluidas las diversas poblaciones clave, con el fin de facilitar la toma de decisiones y la
accion coordinada de los distintos actores en la respuesta al VIH.




9.6. Desarrollo de investigacion y analisis de datos

i. Realizacion de estudios de prevalencia de VIH en poblaciones clave y poblaciones vulnerables, que
permitan identificar factores facilitadores y barreras en el acceso a la prevencion, el diagnostico y la
atencion.

ii. Actualizacion periodica de encuestas sobre estigma y discriminacion, incorporando los enfoques de

género, derechos humanos e interseccionalidad.
————

iii. Disefio y desarrollo de investigaciones aplicadas orientadas a identificar barreras y factores
facilitadores para la eliminacion del estigma y la discriminacion contra las personas que viven con VIH,
asi como contra poblaciones clave y poblaciones vulnerables.

iv. Implementacion de proyectos piloto, adaptados a los contextos nacionales, basados en modelos
exitosos de eliminacion del estigma y la discriminacion contra las personas que viven con VIH,
poblaciones clave y poblaciones vulnerables.

9.7.Monitoreo y evaluacion

i. Definicion e implementacion de mecanismos de monitoreo de resultados e indicadores, que
permitan dar seguimiento sistematico a los avances del plan.

ii. Desarrollo de evaluaciones anuales sobre los niveles de estigma y discriminacion en el sector salud,
con el objetivo de ajustar y fortalecer las estrategias de intervencion segun los resultados obtenidos.

9.8. Abordaje multisectorial e internacional

i. Incidencia en plataformas multisectoriales e internacionales para la proteccion y promocién de los
derechos de las personas que viven con VIH (PVIH), poblaciones clave (PC) y poblaciones
vulnerables (PV).

ii. Promocion y fortalecimiento de la Educacion Sexual Integral (ESI) en los programas escolares,
como estrategia para reducir el estigma y la discriminacion hacia las PVIH, promover la salud sexual y
reproductiva y prevenirlas infecciones de transmision sexual (ITS).

iii. Articulacion intersectorial de acciones entre los sectores de salud, proteccion social (incluida la
prevencion y atencion de la violencia basada en género), justicia e inclusién social (programas
sociales y de alimentacidn), con el fin de garantizar la proteccion integral de los derechos humanos de
lasPVIH,PCyPV.

iv. Incorporacion de los paises de la subregion andina a la Alianza Mundial contra el Estigma y la
Discriminacion relacionadas con el VIH, como compromiso politico y estratégico para fortalecer la
respuesta regional.
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10. IMPLEMENTACION Y FINANCIAMIENTO

10.1. Cronograma

Para su implementacion se estan considerando tres fases, las mismas que se desarrollaran entre el 2025y
2030 (de acuerdo con la priorizacion realizada por los paises andinos):

Acciones de alto impacto inmediato (2025 -2026):

Durante esta fase se desarrollaran las actividades relacionadas con las lineas y acciones
estratégicas que permitan generar resultados inmediatos. Las actividades propuestas
incluyen: fortalecimiento de competencias del personal sanitario, actualizacién de
normativas e implementacion de reuniones y campafias de sensibilizacion en entornos
comunitarios y de atencion sanitaria con participacion de PVIH, PCy PV.

Acciones de consolidacion (2027 -2028):

Durante esta fase, se buscara consolidar los avances alcanzados en la fase anterior. Las
acciones estaran enfocadas en fortalecer los sistemas de monitoreo y evaluacion, y promover

la integracion y articulacion interprogramatica de servicios en todos los niveles del sistema de
salud.

Acciones de expansiony sostenibilidad (2029 -2030):

Esta fase buscara garantizar la sostenibilidad de los avances alcanzados, promoviendo la
institucionalizacion de politicas, normativas y practicas que aseguren la no discriminacion y el
acceso equitativo a los servicios de salud paralas PVIH, PCy PV.

10.2. Recursos
Acontinuacion, se detallan los recursos necesarios para laimplementacion del Plan:

10.2.1. Recursos humanos

e Capacitacion y formacion continua: Es necesaria la capacitacion continua del personal que
forma parte de los diversos servicios de los establecimientos de salud, incluyendo personal sanitario
asistencial y administrativo, personal de apoyo comunitario y otros actores claves, que aseguren
proveerles de herramientas para la atencion y monitoreo de las PVIH, PC y PV, libres de estigma'y
discriminacion.




e Equipo multidisciplinario: La ejecucion del Plan requiere de un equipo multidisciplinario que
incluya medicos, enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, cientificos sociales y personal
administrativo. Se debe considerar la incorporacion de PVIH, PC, PV y/o educadores pares, y
expertos en interculturalidad.

10.2.2. Recursos financieros:

Para asegurar la ejecucion y sostenibilidad del Plan es fundamental identificar y/o gestionar las fuentes
de financiamiento, entre ellas:

e Asignacion de Presupuesto Nacional: Con la finalidad de garantizar la ejecucion del Plan, se
debe asignar al menos un 20% del presupuesto nacional de VIH a acciones que contribuyan a la
eliminacion de la discriminacion en torno al VIH o, de no ser posible, gestionar los recursos
adicionales y/o disponibles.

e Apoyo de Organismos Internacionales: Para complementar los fondos nacionales se buscara el
apoyo financiero de organismos internacionales que permitan y garanticen la ejecucion integral del
Plan Andino para la Eliminacion del Estigma y la Discriminacién contra las personas con VIH y
Poblacion Clave en el Sector Salud al 2030 (PAEDS-PVIH-PC).
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11. MONITOREO Y EVALUACION

Se implementara un sistema de monitoreo y evaluacion de la ejecucion del Plan, orientado a medir avances,
identificar brechas y ajustar las estrategias cuando sea necesario’. El seguimiento del uso e implementacion
del presente Plan seréa responsabilidad de los Ministerios de Salud de los paises andinos y de la Secretaria
Ejecutiva del ORAS-CONHU (Verlos puntos 12.1y 12.2).

11.1.Indicadores

11.1.1. Indicadores sobre
Conocimiento y Actitudes
de los Recursos Humanos
de Salud (RHUS)

11.1.2. Indicadores sobre
Politicas Publicas

Porcentaje de RHUS con actitudes discriminatorias hacia personas con
VIH (PVIH), poblacién clave (PC) y personas vulnerables (PV).

Porcentaje de trabajadores de salud capacitados en derechos humanos y
marcos juridicos relacionados con la no discriminacion en VIH.

Porcentaje de personal de salud con opiniones estigmatizantes hacia las
PVIH,PCyPV.

Porcentaje de RHUS que implementan acciones afirmativas para
proporcionar servicios inclusivos y respetuosos hacia PVIH, PCy PV.

Porcentaje de politicas y documentos normativos actualizados para la
atencion integral de PVIH, PC y PV que incluyan acciones especificas

Actualizacion de la Ley de VIH y evaluacion de su impacto en la reduccion
del estigmay la discriminacion.

Porcentaje de participacién de PVIH, PC y PV en la elaboracion y
actualizacion de normas de atencion integral.

°Las acciones afirmativas se refieren a acciones especificas para promover la igualdad de trato y garantizar el acceso a los servicios de
salud; en el marco del plan pueden incluir: (i) Capacitacién y sensibilizacion del personal, (i) EESS con politicas inclusivas que
prohiban la discriminacion, (iii) Incorporacion de estrategias y protocolos para garantizar EESS adaptados a necesidades de las PVIH
y PC, (iv) Promocion de la participacion de las PVIH en las actividades del EESS”




Porcentaje de PVIHy PC que reportan haber sido negadas de servicios de
salud (VIHyno VIH).

Porcentaje de PVIH y PC que informan haber sido discriminadas en

11.1.3. Indicadores servicios de salud.

de Atencion Integral
de Calidad e Porcentaje de PVIH, PCy PV que reportan haber recibido atencion libre de
Interprogramatica estigma y discriminacion.

Porcentaje de PVIH, PC y PV que reportan violaciones de
confidencialidad en los ultimos 12 meses.

NUmero de mujeres que reportan coaccion en su eleccion del método de
parto debido a su estado seroldgico, y acciones implementadas para
preveniry abordar estos casos.

Porcentaje de PVIH que reportan haber enfrentado condiciones sobre
anticoncepcidn para acceder a la terapia antirretroviral (TAR), y medidas
correctivas implementadas.

Porcentaje de lideres comunitarios de organizaciones basadas en la
comunidad (OBC) con conocimiento adecuado sobre mecanismos de
transmision y prevencion del VIH.

Porcentaje de lideres comunitarios de OBC capacitados en derechos

11.1.4. Indicadores de humanos y normas contra la discriminacion por VIH.

Participacion Comunitaria

Porcentaje de servicios de salud que incorporan promotores de salud
pares en la atencidn de PVIH.

Porcentaje de PVIH, PC y PV que reportan recibir atencién integral a
través de intervenciones que involucren tanto al sector salud como a
OBC.

Existencia de sistema nacional de informaciéon de VIH que incluya la

(PR L CICEL I EERGER  "Cascada de VIH (indicadores clave de la atencion del VIH).
Sistemas de Informacion e

Interoperabilidad de
Historias Clinicas

Implementacidn de un sistema de historias clinicas electrénicas (HCE)
pararegistrar la atencion integral de PVIH, PCy PV.




NUmero de plataformas de datos abiertos que incorporan factores
facilitadores y barreras (identificados en estudios previos) entre sus

1116. Indicadores de variables de recopilacion y andlisis de datos.

Desarrollo de BNy Yool prevalencia de VIH entre PC y otras poblaciones
UESEMBRRUEIEELER o situacion de vulnerabilidad realizados durante el periodo de
Datos evaluacion.

Porcentaje de implementacion de estudios piloto de modelos exitosos
para la eliminacion del estigmay la discriminacion.

NUmero de planes especificos y multisectoriales para la atencion integral

del VIH actualizados e implementados.
11.1.7. Indicadores de

Abordaje Multisectorial e
Internacional

Numero de paises andinos que participan en la Alianza Mundial contra el
Estigmay la Discriminacion.

11.2. Mecanismos de retroalimentacion

Se implementaran mecanismos de retroalimentacion periédica con la finalidad de identificar oportunidades
de mejora. Estos mecanismos incluiran:

e Realizacion de encuestas anonimas a usuarios del Plan: Con la finalidad de conocer la
percepcion de los avances y areas que requieren atencion adicional se realizaran encuestas a los
beneficiarios de manera semestral.

o Informes de Retroalimentacion de Socios Clave: Reuniones trimestrales con las instituciones y
organizaciones que participan en la implementacién del Plan para evaluar la eficacia de las
estrategias empleadas y ajustarlas actividades segun las recomendaciones obtenidas.

e Reuniones con Organizaciones de la Sociedad Civil y Organizaciones de Bases
Comunitarias: Reuniones semestrales con representantes de PVV y poblaciones clave para
obtener retroalimentacion directa sobre la implementacién de las actividades y su impacto en la
reduccion del estigmay la discriminacion.

e Reuniones técnicas con los paises andinos a través del Comité Andino de VIH del ORAS-CONHU
sobre el seguimiento del Plan (monitoreo y evaluacion) asi como socializacién de experiencias y
lecciones aprendidas.
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12. RESPONSABILIDADES

12.1.De los Paises de laRegion Andina

Los paises de la region andina, a través de sus Programas Nacionales de VIH/SIDA, son responsables de la
implementacion y monitoreo del presente Plan en sus respectivos territorios. Su labor incluye garantizar las
condiciones técnicas, normativas y presupuestales necesarias para su cumplimiento.

12.2. Del ORAS-CONHU

El ORAS-CONHU ejercera el rol de coordinacién subregional, con responsabilidad en el monitoreo y
evaluacion del avance del Plan a nivel andino. Para ello, promovera la articulacion técnica entre los paises,
considerando prioridades, contextos y niveles de desarrollo normativo y programatico.

12.3.De ONUSIDA

ONUSIDA brindara asistencia técnica y apoyo estratégico, a solicitud de los paises, para fortalecer la
implementacion del Plan.

12.4. De las Organizaciones de Base Comunitaria de la Sociedad Civil (OBCs)

Las OBCs desempefian un rol fundamental como actoras corresponsables en laimplementacion del Plan. Su
participacion se centra en la vigilancia social, la retroalimentacion continua y el monitoreo comunitario, en los
paises donde se esté implementando el presente Plan. Esta participacion favorece la transparencia, la
rendicion de cuentas y el fortalecimiento del enfoque de derechos humanos.
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GLOSARIO

e Acceso Universal a la Salud (1): El acceso universal y la cobertura universal de salud garantizan que
todas las personas y comunidades reciban, sin discriminacion, servicios integrales de salud adecuados,
oportunos y de calidad, definidos segun las necesidades nacionales. Esto incluye el acceso a medicamentos
seguros, eficaces y asequibles, sin que ello genere dificultades financieras para los usuarios, en especial
para quienes se encuentran en situacion de mayor vulnerabilidad. Dado que cada pais presenta realidades y
prioridades distintas, las metas de acceso universal se establecen y adaptan a nivel nacional.

J
eEstigmarelacionado con el VIH (2): El estigma se expresa mediante actitudes, comportamientos o juicios

irracionales y negativos, generalmente motivados por el miedo, la desinformacion y prejuicios arraigados. En
muchos entornos persisten practicas estigmatizantes hacia las personas con VIH, sus familias y poblaciones
clave con mayor riesgo de infeccion, como personas que se inyectan drogas, trabajadoras/es sexuales,
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y personas transgénero. El estigma y la discriminacién
asociados al VIH contintian siendo problemas estructurales y generalizados que afectan la respuesta
sanitaria.

eDiscriminacion asociada con el VIH (2): La discriminacion comprende toda distincion, exclusion o
restriccion—como acto u omisibn—que directa o indirectamente se base en el estado serolégico real o
percibido de una persona. Esta discriminacion vulnera derechos y afecta tanto a personas con VIH como a
poblaciones clave y grupos en mayor riesgo de infeccion, manifestandose tanto en interacciones sociales
como en ambitos institucionales, a través de leyes, politicas o practicas injustas.

eDeterminantes Sociales de la Salud: Son las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, asi como los factores estructurales que configuran estas condiciones: politicas
publicas, sistemas econémicos, programas de desarrollo social, normas socioculturales y estructuras de
gobernanza. Estos determinantes influyen directamente en los resultados en salud y en el acceso equitativo
aservicios esenciales.

ePoblaciones Clave (3): Segun ONUSIDA, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
trabajadores sexuales, personas transgénero, personas que se inyectan drogas y personas privadas de
libertad constituyen cinco grupos definidos como poblaciones clave con mayor vulnerabilidad frente al VIH.
Estos grupos enfrentan multiples barreras para acceder a servicios béasicos, incluidos los de salud, debido a
estigma, criminalizacion, exclusion social y limitaciones normativas.

ePoblacion vulnerable (4): ONUSIDA considera poblaciones vulnerables a aquellos grupos expuestos a
presiones sociales, econdmicas o culturales que incrementan su riesgo frente a infecciones como el VIH.
Entre ellas se encuentran personas migrantes, pueblos indigenas, mujeres, nifias y sobrevivientes de
violencia 0 abuso sexual.

eOrganizacion de Base Comunitaria (OBC) (5): Entidad publica o privada sin fines de lucro que representa
parcial o totalmente a una comunidad, con el proposito de promover y defender sus derechos, fortalecer la
participacion ciudadana e incidir politicamente en asuntos que impactan en su bienestar y desarrollo.




EIPAEDS 2030 es una apuesta colectiva por la dignidad, la equidad y la vida. Es reconocer
que el estigma y la discriminacion no son solo expresiones sociales, sino barreras reales
que limitan el acceso ala salud y vulneran derechos fundamentales.

Este Plan convoca a los Estados, a los servicios de salud, a las comunidades y a la
sociedad en su conjunto a transformar los entornos sanitarios en espacios seguros,
respetuosos y libres de estigma, donde todas las personas puedan ejercer plenamente su

derechoalasalud.

Avanzar hacia servicios de salud sin estigma ni discriminacion es avanzar hacia una
respuesta mas justa, eficaz y humanafrente al VIH, basada en la evidencia, la participacion
comunitaria y el principio de que nadie debe quedarse atras.

“Sin estigma ni discriminacion, la salud es un derecho que se ejerce plenamente.”
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