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Resumen

Este articulo estudia las politicas publicas y los componentes del sistema de salud relacionados
con el VIH/SIDA que afectan a las mujeres colombianas. Si bien existe un interés nacional
por el control de la epidemia, las formulaciones no se traducen en lineas de accion especificas, con
enfoque de género, para garantizar la atencion integral. Los lineamientos se enmarcan en las
politicas econdmicas vigentes y en la reforma de salud desde la Ley 100 de 1993. Las politicas de
salud en VIH/SIDA requieren el apoyo de politicas economicas que faciliten a la poblacion mas
vulnerable superar las condiciones de inequidad social; se requiere también un sistema de salud
que garantice el pleno acceso a los servicios de las mujeres que mas lo necesitan.

Palabras clave autor: Politicas publicas, género, sistemas de salud, VIH, SIDA, mujeres.

Palabras clave descriptor: politica de salud, salud de la mujer, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida - prevencion y control, sistema de salud.

Abstract

This paper studies the public policies and components of the healthcare system aftecting Co-
lombian women with HIV/AIDS. Although there is national interest in controlling the HIV/
AIDS epidemic, current policies are not linked to specific lines of action and do not include a
coherent gender approach that can guarantee comprehensive healthcare. HIV/AIDS policies
are formulated within the frame of current economic policies and health reform implemented
as part of Law 100 of 1993. These policies must be supported by economic plans that make it
possible for the most vulnerable population to overcome the conditions of social inequity and
by a healthcare system which guarantees complete access to appropriate healthcare.

Key words author: Public policies, gender, health care system, HIV, AIDS, women.

Key words plus: health policy, women’s health, acquired immune deficiency syndrome - pre-
vention and control, health systems.

Resumo

Este artigo estuda as politicas publicas e os componentes do sistema de satude relacionados
com o VIH/SIDA que afeitam as mulheres colombianas. Se bem existe um interesse nacional
pelo controle da epidemia, as formulagdes nao se traduzem em linhas de a¢do especificas, com
enfoque de género, para garantir a atengao integral. Os lineamentos se enquadram nas politicas
econdmicas vigentes e na reforma de saude da lei 100 de 1993. As politicas de saude em VIH/
SIDA requerem o apoio de politicas econdmicas que facilitem para a populag@o mais vulneravel
poder superar as condi¢des de desigualdade social. Também € necessario um sistema de satde
que possa garantir o acesso aos servigos para as mulheres que mais o precisam. .

Palavras chave: Politicas publicas, género, sistemas de saude, VIH, SIDA, mulheres.

Palavras chave descritor: Politica de satde, saide da mulher, HIV, sistema de satde.
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I. Importancia de las politicas en
el desarrollo y progresion de la
epidemia del VIH/SIDA

Las politicas guian decisiones sobre accio-
nes por seguir, la ubicaciéon de recursos en
el sector publico y asumen un rol critico
en la vida de las personas mas vulnerables,
como personas pobres, adolescentes, mujeres
y poblaciones marginales. Para el caso del
VIH/SIDA, las politicas macroecondmicas,
de salud y politicas sociales de bienestar y
asistencia, afectan directamente los recursos
[1] y pueden también afectar la transmi-
sion, el acceso al tratamiento y la atencioén
integral.

Concretamente, las politicas neoliberales im-
plementadas en América Latina a partir de
1980 resultan de particular preocupacion ya
que conllevan planes de austeridad econ6mi-
ca selectiva, deterioro ambiental y crecimien-
to de las desigualdades sociales relativas a la
salud, en el nivel intra e inter-regional [2]. Es
bien sabido que los programas de ajuste es-
tructural promovidos por el Banco Mundial
(BM) y el Fondo Monetario Internacional,
que estimulan el crecimiento del sector pri-
vado, y descentralizan, fragmentan e insertan
los servicios de salud en la logica del libre
mercado, han tenido un impacto negativo
en las economias locales, incrementando sus
niveles de pobreza y las inequidades en la
distribucion del bienestar. Es asi como hoy en
dia es posible superponer mapas de pobreza
en el mundo con el crecimiento de patologias
como la malaria, la tuberculosis y el VIH/
SIDA [3, 4, 5].

La ideologia que subyace a las politicas neoli-
berales ha permeado también los lineamientos
de la prevencion, la atencion y la investigacion
en salud relacionada con el VIH/SIDA. En el
campo de la prevencion y la atencion dinami-
zan estrategias tipicamente centradas en el
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cambio del comportamiento individual, des-
conociendo la responsabilidad del Estado y la
necesidad de desarrollar politicas econémicas
y programas intersectoriales que se dirijan a los
aspectos socio-econémicos del problema.

En el terreno de la investigacion cientifica, la
problematica del SIDA ha sido primordial-
mente estudiada desde la epidemiologia
del factor de riesgo y desde abordajes com-
portamentales, con limitada consideraciéon
de la perspectiva de las vulnerabilidades
culturales, sociales, estructurales y de los
derechos humanos [6, 7] en relacion con las
politicas publicas. Si bien alguna investiga-
cion cualitativa en VIH/SIDA ha mostrado
la importancia de las politicas en cuanto
a la vulnerabilidad de ciertas poblaciones,
es escasa la investigacion cuantitativa que
analiza la estrecha relacién entre la realidad
socioecondmica de las naciones afectadas y
la propagacion de la epidemia, ha vinculado
claramente politicas ptiblicas con resultados
de salud o ha sefnalado la responsabilidad
fundamental que le corresponde al modelo
neoliberal de la economia [1, 8, 9]. Son muy
pocos los estudios desde la economia politica
de la salud, los abordajes de la produccion
social de la enfermedad [1], e incluso, desde
la epidemiologia con enfoque critico [10].

En América Latina y el Caribe, la falta de
equidad social y econdmica constituye un
escenario propicio para que el SIDA alcance
proporciones desastrosas en las proximas dé-
cadas, siendo las mujeres uno de los grupos
vulnerables mas afectados. En este contexto,
el compromiso politico internacional en el
control del VIH/SIDA parece atravesar un
momento importante desde la Declaracion
del Milenio de la ONU relativa a la pande-
mia, el establecimiento del Fondo Mundial
para la Lucha contra el SIDA, la Tubercu-
losis y la Malaria, y la formulacién del Plan
Regional de VIH/ITS para el Sector Salud
2006-2015 por parte de la OPS [11].
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Al mismo tiempo, El BM, El Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID) y la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS)
recomendaron en 2001 inscribir las politicas
de salud para la mujer en Américay el Caribe
en el contexto de las reformas de los sistemas
de salud puestos en marcha en la regioén
[12]; esto significd en Colombia incluir la
perspectiva de género en el marco de la Ley
100 de 1993 y la tacita aceptacion del nuevo
sistema de aseguramiento, la privatizacion
de los hospitales y la descentralizacion de las
responsabilidades de salud publica.

Si bien las metas propuestas referidas al
logro del acceso universal, la atencién de
grupos vulnerables y el desarrollo de progra-
mas con sensibilidad de género son deseables,
su cumplimiento solo es posible con reformas
estructurales en algunos sistemas de salud de
la region, que efectivamente garanticen el
derecho a la salud y el acceso universal a los
tratamientos, independientemente de la capa-
cidad de pago de la poblaciényy sin restricciones
promovidas por el sistema de aseguramiento.

Por su parte, tanto las organizaciones in-
ternacionales, que tienen la posibilidad de
impulsar acciones con recursos significativos
en muchos niveles, como los tomadores de
decisiones, prestadores de servicios de salud,
académicos e investigadores, pueden fomen-
tar iniciativas basadas en modelos de salud
publica con enfoque critico, que desarrollen
acciones, monitoreo e investigacion sobre
perfiles epidemioldgicos integrales, para
visibilizar las conexiones entre las realidades
socioecondmicasy el impacto del VIH/SIDA
en la poblacién general y en las mujeres en
particular. Este tipo de pertfiles, que incluyen
anélisis sobre procesos y dominios singulares,
particulares y generales contribuirian a la for-
mulacién de metas, planes e intervenciones
que sigan el principio basico de la equidad
en salud y la equidad de género [13].

Il. El dominio y la logica general:
politicas sobre mujer en Colombia,
sistema de salud y VIH/SIDA

Para avanzar en la comprension del dominio
y la l6gica general que enmarca la situacion
de las mujeres con VIH/SIDA en Colombia,
aqui se presenta un breve recuento histérico
sobre las politicas para la mujer en este pais,
asi como los aspectos referidos al sistema
de salud y a los planes de atencion para el
control de la epidemia.

1.Politicas sobre mujer en Colombia

Las politicas dirigidas a satisfacer las deman-
das y las necesidades de las mujeres en Co-
lombia son un hecho relativamente reciente
y acorde con los desarrollos de la regién en
este sentido. La década del 60 fue decisiva
en tanto que las politicas publicas incluyeron
a las mujeres para el logro de los objetivos
econdmicosy sociales en el pais. Fue asi como
se formul6 la Politica mujeres en el desarrollo
que incorpord a esta poblacion al trabajo pro-
ductivo, bajo la consideracion de que formaba
parte de un recurso subutilizado que podia
dinamizar la economia. No obstante, ademéas
del rol de trabajadoras se mantuvo el énfasis
en los roles tradicionales de madres y amas
de casa. En la década del 70 se plantea una
nueva relacion de las mujeres con el Estadoy
se recomienda a los gobiernos la formulacion
de politicas para concretar la igualdad entre
hombres y mujeres, la necesidad de vincular
a estas al desarrollo y de considerarlas como
participantes activas en los procesos de paz.

Enlos 80 se aprueba por primera vez la Politi-
ca nacional para la mujer rural (1984) y antes
de terminar la década se incluye a las mujeres
en proyectos de titulacion de tierras, lo que les
permite el acceso a la propiedad y las ubica
en una nueva posicion frente a los hombres.
También en 1988 el Estado colombiano, a
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través del Instituto de Bienestar Familiar pone
en marcha el programa Hogares de Bienestar
para facilitar a las mujeres trabajadoras el
cuidado de los hijos. En la década de los 90
se promulgan y aprueban cuatro politicas
especificas para las mujeres: Politica inte-
gral para las mujeres colombianas (1992); Salud
para las mujeres, mujeres para la salud (1992);
Politica para el desarrollo de la mujer rural
(1993) y Politica de equidad y participacion
para las mujeres (1994).

Con estas politicas se avanza de un enfoque
asistencialista hacia la incorporacion de la
perspectiva de género en el desarrollo del
pais. A su vez, durante estos afos se crea la
Consejeria Presidencial para la Juventud,
la Mujery la Familia y a nivel regional o local
se crean secretarias, subsecretarias y oficinas
de la mujer [14].

Para 2003 el Ministerio de la Proteccién So-
cial crea la Politica Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva, que adopta el enfoque segin
el cual los derechos sexuales y reproductivos
son derechos humanos [15]; la incorporacién
del enfoque de equidad de género en la aten-
cién de mujeres con VIH/SIDA es visible a
partir de esta politica.

No obstante, sus lineamientos no se traducen
en las guias de atencion de forma concreta,
exceptuando el caso de gestantes y muje-
res expuestas a violencia sexual'. La atencién

1 Por ejemplo, la Corte Constitucional colombiana,
acogiendo la Plataforma de accion de Beijing en su
paragrafo 89yla Recomendacion General 24 sobre
laMujeryla Salud del Comité parala Eliminacion de
la Discriminacion contra la Mujer, respalday emite
sentencias en funcion de argumentos basados en la
violencia sexual con efectos devastadores enlasalud
de la mujer. En criterio de la Corte, las mujeres no
suelen tener el poder necesario para insistir en que
seadopten practicas sexualeslibres de riesgoy tienen
unacceso reducido alainformaciény alos servicios
de prevencion y tratamiento. Ademas, practicas
tradicionales nocivas como la mutilacion genital de
lamujer, la poligamiaylaviolacion marital, también
pueden exponer a las nifias y mujeres al riesgo de
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no se planea en funcion de las condiciones
generales relativas a la inequidad de género
[16] que afectan al conjunto de las mujeres
con VIH/SIDA en este pais.

En Colombia se observa, entonces, que en
las dos ultimas décadas ha habido avances
legislativos y en lo referente a la creacién de
politicas y espacios institucionales dirigidos a
transformar la inequidad de género. Infortuna-
damente, atin son insuficientes los esfuerzos por
incluir la perspectiva de género en las politicas
macroecondmicas, en tanto que estas han sido
acordes con lineamientos y politicas neoliberales
dinamizadas por organismos internacionales; no
se han tocado problemas estructurales como,
por ejemplo, el desempleo, el acceso a la segu-
ridad social o el de la diferenciacion sexual del
trabajo; y como se mostrard a continuacion, no
se ha alcanzado que la equidad esté vinculada
alos planes de atencion en salud para el control
del VIH/SIDA, y no se la ha desarrollado en la
practica como una responsabilidad intersectorial
e interinstitucional.

2. Sistema de salud y control del VIH/
SIDA en Colombia

El control del VIH/SIDA en Colombia
comenzd en 1984; en ese ano se realiza-
ron algunas acciones aisladas, mds por la
iniciativa de ONG que del gobierno. En
1987, el Ministerio de Salud (MS) desarro-
116 el Programa Nacional de Lucha Contra
el SIDA, ante al aumento en el nimero
de casos; para ello se conform¢ el Comité
Nacional de Lucha contra el SIDA. En
agosto de 1988 se elabor6 el primer Plan
Nacional de Prevencion y Control del SIDA,
que contemplaba la siguientes actividades:
educacion continuada dirigida a personal de
salud y a lideres de la comunidad; promo-
cién y educacién de la comunidad; control

contraer el VIH/SIDASIda y otras enfermedades
transmitidas por contacto sexual.
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de bancos de sangre y hemoderivados;
vigilancia epidemiolégica y laboratorio;
e investigaciones que deberian estar bajo
la responsabilidad del nivel nacional y del
comité de expertos en SIDA.

A comienzos de la década del 90, con el
apoyo de la OPS, se formul6 el primer Plan
de Mediano Plazo entre 1991 y 1993. La
ejecucion del plan estuvo a cargo del Pro-
grama de Prevencion y Control de las ETS/
VIH/SIDA del MS. La primera vez que se
establecian normas sobre la atencion inte-
gral, y sobre los deberes y derechos de los
enfermos, se establecid con el Decreto 559
sobre SIDA, expedido en 1991, que ademas
definia la organizacion del programay creaba
el Consejo Nacional de SIDA [17].

En 1994 se formul6 el Plan Intersectorial a
Mediano Plazo, justo después de sancionar
la Ley 100 de 1993 que reglamento el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). Este plan no se referia al asegu-
ramiento, pero si centraba sus objetivos en
fomentar en el individuo, la familia y la so-
ciedad conocimientos y practicas preventivas
relacionadas con una sexualidad responsable.
En la segunda edicién del Plan, que fue pu-
blicada en 1995, se evaluaron las acciones
realizadas llegando a la conclusién de que
no se habian cumplido satisfactoriamente las
metas propuestas [17].

En el afio 2000 se formuld el Plan Estratégico
Nacional 2000-2003, que estuvo acorde con el
compromiso global establecido en la sesion
especial de la Reunion Extraordinaria de la
Asamblea General de la Naciones Unidas
sobre VIH y SIDA [UNGASS] de junio de
2001, suscrito también por Colombia, en el
cual se definieron once areas de compromiso
dentro del marco de un programa de accién
internacional y nacional contra el VIH/
SIDA: liderazgo en el tema; promocion y
prevencion; atencion, apoyo y tratamiento;

realizacion de los derechos humanos; reduc-
cion de la vulnerabilidad; cuidado de la nifiez
afectada por el VIH/SIDA; mitigacién de los
efectos sociales y econdmicos; investigacion
y desarrollo; intervencion en las regiones
afectadas por conflictos y desastres natura-
les; movilizacion de recursos y evaluacion y
seguimiento de las acciones desarrolladas.

Para 2002 se creod el Sistema Nacional de
Proteccion Social, mediante la Ley 789 que
dio origen el actual Ministerio de Proteccién
Social (MPS) en reemplazo del antiguo Mi-
nisterio de Salud (MS). En ese mismo afo se
emitio el Plan Nacional de Salud, a partir del
cual se desarroll6 la politica de salud sexual
y reproductiva con mencién al enfoque de
equidad de género [18]. A su vez, el MS
formul6 el Plan Sectorial de Salud 2002-2006
con los objetivos de mejorar la capacidad
operativa en los servicios de atencion y el
acceso al diagndstico y terapia antirretro-
viral [TAR], establecer un sistema para
garantizar la calidad de los bancos de sangre,
fortalecer la gestion de los actores en el
sector salud para prevenir, vigilar y atender
las infecciones de transmision sexual [ITS]
y el VIH/SIDA y fortalecer las acciones de
promocion para una vida sexual sana.

En este mismo afo, acorde con las Metas
del Milenio, el Consejo Nacional de Politica
Econémica y Social compromete acciones y
recursos orientados al logro de las metas
nacionales en materia de VIH/SIDA, entre
las cuales estan que para el 2010 se reduzca
en un 10% la mortalidad por VIH/SIDA
y se aumente en un 15% la cobertura de
TAR, y para el 2015 haber reducido en 20%
la mortalidad y aumentado en un 30% la
cobertura de TAR.

En 2004 se desarroll6 el Plan Intersectorial
de Respuesta Nacional 2004-2007, que fue
disefiado y orientado de acuerdo con tres
ejes tematicos: coordinacion intersectorial,
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monitoreo y evaluacién; promocion y pre-
vencion y atencién y apoyo [19]. Para 2006 se
disefi6 el Modelo de Gestién Programatica
en VIH/SIDA, de acuerdo con lo recomen-
dado en la Guia de Atencioén en VIH/SIDA,
formulada en el ano 2000 (Resolucién 412)
y ahora denominada Guia de Atencién en
VIH/SIDA Basada en la Evidencia [20, 21].
La perspectiva de los derechos humanos
y la equidad de género hacen parte de la
formulaciéon del modelo. Propone como
elemento estratégico la atencion a través de
“programas de atencion”, coordinados por
las entidades responsables del aseguramiento
0 que operan como administradoras de pla-
nes de beneficios.

El Modelo se organiza en funcion de cuatro
objetivos prioritarios: contener la epidemia,
detectar tempranamente la infeccién por
VIH, detener la progresion de VIH a SIDA
y la aparicién de resistencias a la TAR,
monitorear y evaluar. En la actualidad esta
vigente el Plan Nacional de Respuesta ante
el VIH/SIDA 2008-2011, que responde a los
lineamientos contemplados en la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en
el Plan Nacional de Salud Publica, estable-
cido mediante el Decreto 3039 de 2007 y en
la Resolucién 3442 de 2006 que contiene el
Modelo de Gestion Programética en VIH y
SIDA y la Guia de Atencién Integral en VIH
y SIDA. Se espera que este plan desarrolle las
acciones para cumplir con los propdsitos par-
cialmente alcanzados de los planes y modelos
programaticos previos; a su vez, se orienta a
la promocidn y prevencion, atencion integral,
apoyo y proteccion social, y al seguimiento y
evaluacion de la respuesta nacional.

En sintesis, la mayoria de los planes se han
preocupado por los siguientes elementos
comunes: prevencion; fortalecimiento de
acciones en informacion, educacién y co-
municacion; diagnostico; vigilancia epide-
mioldgica; vigilancia de laboratorios; control
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de bancos de sangre y hemoderivados, y
coordinacion intersectorial. En general, las
orientaciones de los planes y sus resultados
poco evidencian el impacto en politicas
econdmicas o en acciones especificas en este
sentido para contener la epidemia en la ge-
neralidad de la poblacion de mujeres.

Por su parte, los elementos diferenciadores y
caracteristicos de cada plan disefiado para el
control del VIH/SIDA en Colombia se pre-
sentan en la tabla que sigue a continuacion.
La tendencia ha sido ajustar los lineamientos
y programas de atencion al sistema de asegu-
ramiento; infortunadamente, no se encuentra
evidencia de algun hito historico por intentar
transformar las condiciones estructurales
politicas, econdmicas y culturales en relacion
con la poblacion de personas viviendo con
VIHy la inequidad en salud.

De forma complementaria, la tabla 2 muestra
las regulaciones sobre el VIH/SIDA emitidas
por el MS en su momento, el MPS y la Corte
Constitucional colombiana (CCC).

Actualmente, el VIH/SIDA es considerado en
el SGSSS como una patologia de alto costo, por
generar un fuerte impacto econdémico sobre
las finanzas del sistema. La realidad es que las
restricciones al acceso afectan draméticamente
la calidad de viday la economia de los pacientes
y sus familias. El sistema de salud tal como esta
presenta muchas dificultades; no todos los co-
lombianos pertenecen efectivamente al SGSSS
y los impactos para las mujeres con VIH/SIDA
son preocupantes ya que enfrentan una serie de
amenazas para su salud [11, 18, 22]:

* Con frecuencia, se ven abocadas a utilizar
mecanismos como el derecho de peticion
o la accién de tutela (articulo 86 de la
Constitucion Politica) para acceder a
los servicios y al tratamiento en forma
regular e ininterrumpida.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 8 (16): 58-71, enero-junio de 2009



PoLiTIcAs PUBLICAS, SISTEMA DE SALUD Y MUJERES coN VIH/SIDA eN CoLomBiA

TaBra 1.

ELEMENTOS CARACTERISTICOS DE LOS PLANES PARA EL CONTROL DEL VIH/SIDA EN COLOMBIA

Ano

1987

1988

1990

1994

2000

2002

2002

2004

2006

2008

Plan

Programa

Plan Nacional de Preven-
cién y Control del SIDA

Plan de Mediano Plazo
entre 1991y 1993

Plan Intersectorial a
Mediano Plazo

Plan Estratégico Nacio-
nal 2000-2003

Plan Nacional de Salud

Plan Sectorial de Salud
2002-2006

Plan Intersectorial de
Respuesta Nacional
2004-2007

Modelo de Gestion Pro-
gramatica en VIH/SIDA

Plan Nacional de Res-
puesta ante el VIH/SIDA
2008-2011

Elementos caracteristicos

Prevencién, diagndstico y vigilancia epidemioldgica.
Educacion continuada dirigida a personal de saludy a
lideres de la comunidad.

Promocién y educaciéon de la comunidad.

Investigaciones.
Vinculacion de ETS/VIH/SIDA

Sin referencias al aseguramiento.
Coordinacién intersectorial.

Participacion comunitaria.
Descentralizacion.

Promocién de sexualidad responsable.
Asistencia con las poblaciones mas vulnerables.
Movilizacién del sector privado.
Actualizacion del marco legal en VIH/SIDA.
Evaluacién de acciones desarrolladas.
Politica de salud sexual y reproductiva.
Derechos humanos.

Enfoque de equidad de género.

Mejorar capacidad operativa en los servicios de aten-
cion y acceso al diagnostico y TAR.

Metas del Milenio y metas nacionales en materia de
VIH/SIDA.

Monitoreo y evaluacion en relacion con la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

Coordinacién por parte de las entidades responsables
del aseguramiento o que operan como administradoras
de planes de beneficios

Contencién de la epidemia del VIH
Deteccién temprana de la infeccién por VIH

Detencion de la progresiéon de VIH a SIDA y la apari-
cién de resistencias a la TAR

Articulacion con el Plan Nacional de Desarrollo y con
el Plan Nacional de Salud Publica

Propésito: dar cumplimiento a Metas del Milenio, en
especial mantener la prevalencia de infeccion en pobla-
cién general por debajo del 1,2% para 2015.

Focalizacion de la atencion en siete grupos especificos.

Fuente: Disefo de autores.

Continda
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TaBLA 2.

REGULACIONES COLOMBIANAS EN MATERIA DE VIH/SIDA

Ano

1991
1997
Vigente

1995

1998

1996

2000

1999
2000

2000

2001

2001

Regulaciones

Decreto 559 de 1991
Decreto 1543 de 1997

Sentencia T-271
CCC

Sentencia T-271
CCC

Sentencia SU-256 CCC

Acuerdo 117 del 2000

Sentencia T-398 de 1999
y T-1055 de 2000 CCC

Resolucion 412 de febre-
ro del 2000

Sentencia C-647 de 2001
CCC

Sentencia T-849 de 2001
CCC

Descripcion
Primera reglamentacion sobre prevencién y atencién de
la infeccion por VIH/SIDA en el pais.

Establecia normas sobre la atencion integral y sobre los
deberes y derechos de los enfermos.

Cre6 el Consejo Nacional de SIDA, con caracter per-
manente y adscrito al MS.

Los enfermos de SIDA tienen derecho a una atencién
médica integral, lo cual exige el suministro de la totali-
dad del tratamiento ordenado por el médico tratante.
Ordena el suministro de medicamentos a enfermos de
SIDA que no han alcanzado a cotizar el nimero mini-
mo de semanas, en razon de la conexidad del derecho a
la salud con el derecho a la vida.

Obligacién de no discriminar a las personas con VIH/
SIDA.

Defini6 al VIH/SIDA como una enfermedad de interés
en salud publica que amerita atencién y seguimien-

to especial e incluye enfermedades infecciosas cuyo
tratamiento requiere seguimiento de manera estricta y
secuencial en el manejo farmacoldgico, para evitar el
desarrollo de resistencias.

El suministro de examen de carga viral no compromete
la conexidad del derecho a la salud con el derecho a
una vida digna, y por ello, no es parte de lo justiciable a
través de 6rdenes de tutela.

Estableci6 las actividades, procedimientos e interven-
ciones de demanda inducida y obligatorio

cumplimiento.

Permiti6 la adopcién de las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de protec-
cion especifica, deteccién temprana y atencion.

Defini6 esquemas de diagndstico y manejo integral del
caso y su seguimiento, incluyendo la profilaxis y trata-
miento de infecciones oportunistas y otras entidades
frecuentemente asociadas con el SIDA.

Incluyé los flujogramas de intervencion y los esquemas
farmacoldgicos requeridos para su manejo.

Las guias, sin embargo, carecen de indicadores que per-
mitan evaluar el cumplimiento de las acciones previstas
por parte de las aseguradoras y de los prestadores de
servicios de salud.

El Estado tiene la obligacion de adoptar medidas
encaminadas a prevenir y reducir la incidencia de las
enfermedades de transmision sexual, entre ellas el VIH/
SIDA, y a proporcionar tratamiento para las mismas y
las complicaciones que de ella se derivan.

En pacientes portadores del VIH, el examen de carga
viral es necesario para un adecuado diagndstico e
indispensable para proteger el derecho a la salud en
conexidad con el derecho a la vida.
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Ano

2001

2002

2003

2004

2004

2004

Regulaciones

Ley 715 de 2001

Sentencia T-1119 de 2002
CCC

Acuerdo 245 de 2003

Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud
(CNSSS)

Acuerdo 282 de 2004

Acuerdo 245 de 2004
Consejo Nacional de
Seguridad Social

Circular 018 del 2004

Descripcion
Crea el sistema general de participaciones por medio
del cual se definieron los recursos y competencias
del nivel nacional, departamental y municipal para la
prestacion de los servicios de salud y el desarrollo de las
acciones de salud publica.

Defini6 responsabilidades de atencién por nivel territo-
rial, en particular en lo relacionado con la atencion a la
poblacién pobre no asegurada.

Los portadores de VIH y enfermos de SIDA que se en-
cuentran en situacion de debilidad manifiesta, cuentan
con el derecho a recibir atencion médica basica y a no
ser objeto de trabas administrativas irrazonables en su
ingreso al régimen subsidiado a través del SISBEN.
Determind la necesidad de desarrollar guias de aten-
cién en salud, que aplicadas en el marco de un modelo
de atencion, permitan alcanzar el mayor impacto
positivo en la salud de los pacientes y lograr mayor
eficiencia en el manejo de los recursos, al definir los
contenidos més costo-efectivos para la atencion de
dichas patologias.

Inclusién de la determinacion de la carga viral en el
POS subsidiado y el incremento respectivo en la unidad
de pago por capitacion (UPC).

Incluyé el listado de medicamentos ARV que deben
ser garantizados con cargo a la UPC de los regimenes
contributivo y subsidiado.

Cre6 un mecanismo de redistribucion del alto costo
entre todas las aseguradoras del sistema, dado el
proceso de seleccion adversa de afiliados que genera
problemas financieros de sostenibilidad del tratamiento
de pacientes.

Establecio las metas, actividades e indicadores de las
acciones de estricto cumplimiento en el Plan de Aten-
cién Basica, que las entidades del orden departamental,
distrital y municipal deberian desarrollar durante las
vigencias 2004-2007.

Estableci6 que las entidades territoriales deberian
formular un plan de salud sexual y reproductiva que
desarrolle sus principios orientadores y estrategias, y
articule las intervenciones de los planes de beneficios
alrededor de las siguientes lineas de intervencion:

* Maternidad segura

* Planificacién familiar

* Salud sexual y reproductiva de los y las adolescentes

* Cancer de cuello uterino

* Infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA

* Violencia doméstica y sexual.

El trabajo especifico en ITS y VIH/SIDA, deberia
incluir acciones relacionadas con la promocién de facto-
res protectores y prevencion de riesgos, con el acceso de
la poblacion a la deteccién temprana y al tratamiento

adecuado y al fortalecimiento de las acciones de vigilan-
cia en salud publica.

Continta
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Ano Regulaciones

Ley 972 del 15 de julio

2005 de 2005

Descripcion
Establecio las normas para mejorar la atencion de la
poblacion afectada por las llamadas enfermedades
catastroficas.

Declara al VIH/SIDA como prioridad nacional y obliga
al SGSSS a garantizar el suministro de los medica-
mentos, reactivos y demads insumos requeridos para su
diagnostico y tratamiento.

Establece sanciones correspondientes a las asegurado-
ras o prestadoras de servicios que impongan barreras al
acceso a la atencién integral.

Ratifica ademas el compromiso del pais a nivel inter-
nacional en la lucha contra el SIDA declarando el 1°
de diciembre como dia nacional de respuesta al VIH y
el SIDA, fecha en la cual se intensificaran acciones de
informacién y mercadeo social, tomando como lema el
establecido por los organismos internacionales para tal

fin.

Fuente: Diseno de autores.

Estan restringidas en cuanto a las opor-
tunidades del mercado laboral; por tanto,
su capacidad de pago y su posibilidad de
estar aseguradas es menor.

El sistema de salud les exige con frecuen-
cia el pago de cuotas extras que represen-
tan un mayor gasto de bolsillo, asociado
a sus mayores necesidades y utilizacién
de los servicios. Tienen dificultades
para costear su desplazamiento hasta los
centros de atencion y los tramites admi-
nistrativos impuestos por aseguradores
y prestadores afectan la oportunidad y
calidad de la atencion.

Existe una sobre-representacion feme-
nina en ocupaciones no cubiertas por la
seguridad social, como son el trabajo en
el sector informal y el empleo a tiempo
parcial. Estas mujeres generalmente
no tienen acceso a la seguridad social.

El cardcter de dependientes de una pro-
porcién importante de mujeres las sitia
en riesgo de desproteccion en caso de
viudez, abandono, separacion marital,
cambios en la situacién de empleo del
conyuge o cambios en las regulaciones con
respecto a la cobertura de dependientes.
El hecho de que mas de un 30% de los ho-

gares de la region sean encabezados por
mujeres constituye un indicador de la
dindmica marital contemporéanea acorde
con esta realidad.

El acceso limitado a beneficios de seguros
de salud a largo plazo, debido a las dis-
continuidades laborales ocasionadas por
la gestacion y la crianza de los hijos.

Mujeres pobres que se encuentran dentro
de la “poblacion pobre no asegurada”,
se encuentran en listas de espera para
acceder a la TAR por parte de los entes
territoriales (la nacion, el departamento
y el municipio) que deben pagar a los
hospitales, usualmente publicos, la aten-
cion.

Ill. Consideraciones finales

Con base en todo lo anteriormente expues-
to se presentan cuestiones criticas que
representan desafios para el control del
VIH/SIDA en Colombia y su relacion con
la poblacion de mujeres afectadas:

En general, en Colombia las politicas
para la mujer han evolucionado pasando
de un enfoque asistencialista al recono-
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cimiento e incorporacion del enfoque
de género con diferentes concepciones
sobre la mujer, sus roles y relaciones de
poder tanto en la esfera privada como
publica. Si bien ha habido un avance sig-
nificativo, aiin se mantienen condiciones
estructurales que afectan a la poblacion
general de las mujeres colombianas.

La atencion en salud con enfoque géne-
ro forma parte de la agenda nacional e
internacional, como parte de los linea-
mientos formulados por los organismos
financieros internacionales como el BM.
Se inscribe la problematica dentro de
las politicas macroecondmicas por ellos
impulsadasy se integra en organizaciones
que terminan promoviendo su visién en
las reformas de salud propuestas por
el mismo Banco y materializadas en
Colombia en la Ley 100 de 1993. Este
condicionamiento estructural, que se tra-
duce en deterioro de las condiciones de vida
yen enormes restricciones en el acceso a
los servicios de salud, determina que el
enfoque de género queda limitado en la
practica a declaraciones que no logran
transformar la inequidad que afecta a las
mujeres con VIH/SIDA.

Los planes para el control del VIH/SIDA
en Colombia son adaptaciones de los li-
neamientos internacionales establecidos
por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), 1a OPS, el Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) y la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(UNGASS, por sus siglas en inglés).
Dificilmente se integran experiencias
locales de atencidn, lo que da la idea de
una adaptacioén descontextualizada que
termina desconociendo las especifici-
dades sociales y culturales, tan diversas
en Colombia. Como plantean algunos
autores, aunque el papel de la organiza-
cion civil en Latinoamérica y en nuestro

pais ha sido clave y en muchos casos ha
ofrecido una respuesta solidaria, opor-
tuna y apropiada en los temas de acceso
a los medicamentos, en la defensa de los
derechos constitucionales de personas
afectadas por el VIH y el SIDA, en
asistencia social y en la vigilancia sobre
el sistema de seguridad social [23, 24],
son necesarios mayores esfuerzos ante
la escasez de politicas econdmicas que
acompafen integralmente la atencion
en salud, en especial de la poblacién més
pobre. Adicionalmente, en muchos casos
las iniciativas carecen de una perspectiva
de género que favorezca un mejor enten-
dimiento de la realidad de las mujeres,
y contindan abordando el problema
desde el enfoque de los “grupos de riesgo”
con estrategias primordialmente del nivel
individual.

El principio de equidad en el acceso y la
atencion en salud, segiin el cual el pago
responderia a la capacidad econdmica de
las personas, se ve doblemente vulnerado
en el caso de las mujeres dentro de los
sistemas de financiamiento de la salud,
como el colombiano.

No son visibles atin servicios disenados
en funcién de las necesidades de las mu-
jeres. Su atencion cobra valor y se traduce
en cuidado especial durante la gestacion,
con fines de prevencion de la transmision
vertical y en casos de exposicion a vio-
lencia sexual; no en reconocimiento de
su condicion de desigualdad histdrica y
estructural. La atencion y tratamiento
integral requiere una serie de servicios
esenciales de apoyo, que hasta ahora
son, en gran medida, inadecuados.

Ante la fragmentacion del sistema, no
se ha logrado una respuesta integrada
y multidimensional. A pesar de los es-
fuerzos constantes por la promocién de
la intersectorialidad y del amplio reco-
nocimiento de que el VIH/SIDA no solo
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constituye un problema de salud, sino
que se extiende a todos los aspectos del
desarrollo humano, social y econémico,
sigue considerandose como una respon-
sabilidad del sector salud solamente.

Aunque el tema del fomento a la investi-
gacion en VIH/SIDA ha sido un elemen-
to comun de los planes formulados, la
inversion estatal en ciencia y tecnologia
es limitada y cuenta con dificultades no
solo financieras, sino también de inte-
graciéon de una agenda investigativa y
prioritaria en Colombia en el tema.

Finalmente, se hace necesario avanzar
hacia una perspectiva de género que esté
integrada a politicas macroecondmicas
que contribuyan al desarrollo de la eco-
nomia productiva en el pais y que se
traduzcan en una mejora significativa
de las condiciones de vida de la poblacion
femenina vulnerable a la infeccion por
VIH/SIDA. De igual forma, se requiere
establecer un sistema de salud que real-
mente ofrezca acceso, atencion de cali-
dad y cuidado de la salud, integral, justo
y equitativo para las mujeres afectadas
por la epidemia.
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