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Introduccion

E | comportamiento de la epidemia de VIH en Colombia, teniendo en cuenta

la variable de sexo, muestra una afectacién cada vez mayor de las mu-
jeres. Para el afio 1988 por cada mujer infectada habia 13 hombres; diez afios
mas tarde, por cada mujer infectada existia 4 hombres. Para el afio 2008, seguin
datos del Observatorio Nacional de VIH, se estima que por cada mujer infectada
existen 2 hombres. Si bien las mayores prevalencias se encuentran en el grupo de
hombres que tienen sexo con hombres, este comportamiento de la razén hom-
bre/ mujer a lo largo del tiempo muestra que la epidemia también tiene rostro de
mujer. Es por ello crucial entender el porqué de esta dinamica desde la perspec-
tiva del género, es decir, desde las relaciones de hombres y mujeres dentro del
contexto cultural, social e individual, incluyendo la reflexion sobre la relacion de
las mujeres con los servicios de salud, especificamente con aquellos responsables
de la salud sexual y reproductiva, asi como las experiencias relacionadas con sus
practicas erotico-afectivas.

Para responder a esta necesidad, en el marco de un convenio suscrito entre el
Ministerio de la Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de las Naciones Uni-
das (UNFPA), se realizd el estudio "Factores de vulnerabilidad a la infeccion por
VIH en mujeres”, en Barranquilla, Bogotd, Bucaramanga, Cali y Medellin*. Dicha
investigacion fue dirigida por la Escuela de Estudios de Género de la Universidad
Nacional de Colombia, que conté con la consultoria internacional de Wilza Vieira
Villela, experta brasilera en mujeres y VIH.

Para el Ministerio de la Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de las Nacio-
nes Unidas publicar los resultados de esta investigacion es el primer paso en la
identificacion y el analisis de los factores de vulnerabilidad a la infeccion por VIH
entre las mujeres, que debera ser una herramienta en la formulacion de politicas
y en el desarrollo de iniciativas que reduzcan las inequidades observadas entre las
mujeres, aspectos neurales en una respuesta nacional efectiva frente al VIH.

Las dos entidades se han propuesto, ademas, brindar a las entidades territoria-
les las herramientas necesarias para que desarrollen iniciativas de investigacion
como esta. Para ello, esta publicacion incluye anexos que presentan la metodolo-
gia detallada del proceso de estudio, asi como las guias de indagacion utilizadas
en los grupos focales y en las entrevistas.

Gilberto Alvarez Uribe
Director General de Salud Publica
Ministerio de la Proteccion Social

*\Ver mapa pagina 100.






Planteamiento del problema

D d su aparicion, la epidemia del sida en el mundo ha sido objeto
e S e de numerosos estudios e investigaciones, orientados a bus-
car y proponer estrategias para detener el avance de la pandemia. Buena parte

de los modelos creados y puestos en marcha para tal fin han dejado ensefianzas
valiosas por sus fortalezas o por sus deficiencias.

En la actualidad, las instituciones, los profesionales y los voluntarios que trabajan
al respecto han reconocido que el VIH/sida (virus de inmunodeficiencia humana/
sindrome de inmunodeficiencia adquirida) es un asunto bioldgico y un fenémeno
que involucra toda la vida social de las personas. En este sentido, los estudios y
las estrategias frente a la epidemia se han orientado a analizar los problemas
sociales que hacen parte fundamental de los procesos de salud-enfermedad. Este
enfoque, que considera la equidad social como factor indispensable para avanzar
hacia procesos saludables, ha llevado a que las investigaciones respecto del VIH
se concentren en las poblaciones mas vulnerables, buscando identificar de qué
manera las situaciones que conforman esta vulnerabilidad se articulan en la vida
y se configuran como una barrera para lograr dicha equidad.

Por otro lado, el enfoque de género como categoria relacional permite entender
la forma particular en que las relaciones sociales entre mujeres y hombres se
configuran en un contexto determinado. El analisis de las relaciones de género
en articulacién con otros sistemas de ordenamiento social permite que el estudio
de la esfera privada cobre significado social y global.

La epidemia de VIH/sida ha sido objeto de estudios en los paises mas pobres (y
en ellos en las poblaciones mas afectadas por la pobreza), estudios cuyas pers-
pectivas actuales reconocen que aun cuando afecta a la poblacion en general se
presenta de forma especialmente aguda en la que esta en posiciones subordina-
das en algunos o varios de los sistemas que organizan la vida social de manera
jerarquica, como la clase social, el sexo o las distinciones étnico-raciales, entre
otros aspectos. El aumento creciente de la prevalencia de VIH/sida en mujeres'
ha generado un interés especial por entender como se articulan los mecanismos
citados, haciendo a las mujeres especialmente vulnerables a la infeccion por VIH/
sida.

En Colombia, por su parte, los estudios han demostrado la importancia de re-
saltar que la salud sexual y reproductiva es un derecho fundamental y que la
perspectiva de equidad de género que busca la eliminacion de las disparidades,
la autonomia en las decisiones sexuales y reproductivas y el respeto por la di-
versidad es un marco importante para orientar las acciones que buscan detener
el avance de la pandemia. La situacion que vive el pais en la actualidad amerita,

1 Segun un informe de Onusida (2006), en 2007 cerca de 15,4 millones de mujeres
vivirian con VIH, lo que representaba 1,6 millones mas en esa situacion en relacion con
el estimado de 2001, que era de 13,8 millones. En la mayor parte de los paises, mas de
la mitad de los nuevos casos de infeccion por VIH se diagnostican en mujeres (Onusida,
2006). Colombia ocupa el cuarto lugar respecto al nimero total de casos reportados de
VIH y sida entre los paises continentales de América latina (Onusida, 2006)



ademas, incluir en los estudios al respecto un enfoque regional que explique de manera mas
concreta la forma en que situaciones como el conflicto armado, el desplazamiento interno de
poblaciones, los altos indices de desempleo y las construcciones culturales locales se articulan
en el espacio intimo de las personas vy, particularmente, de las mujeres, generando situaciones
de vulneracion de derechos y mayor propension a la infeccion.

Este tipo de estudios es mas pertinente aun si tenemos en cuenta que en Colombia faltan datos
consolidados y hay grandes brechas para acceder al diagndstico de VIH, retardo en la notifica-
cion y un considerable sub registro? en materia de informacion epidemioldgica, ademas de una
suerte de abandono de la perspectiva de género en los estudios de tipo cualitativo. Con base en
los debates actuales sobre vulnerabilidad y, desde esa perspectiva, se puede mostrar que todas
las mujeres son susceptibles a la infeccion, que esta situacion compartida se agudiza cuando
va acompafiada de otras de vulnerabilidad y, por tanto, que deben emprenderse acciones para
detener la epidemia independientemente de la cantidad de casos diagnosticados.

Es necesario, por supuesto, que exista un trabajo conjunto, de modo que este tipo de estudios
desde lo social se acompafen de estrategias de mejoramiento en la elaboracion de perfiles
epidemiologicos, y sobre todo del acceso real y de calidad a los servicios de salud para todas las
personas, maxime cuando parte fundamental de la prevencion consiste en brindar a quienes
viven con el VIH una atencidn oportuna y de calidad en cuanto a informacidn, asesoria y trata-
miento. En este sentido es oportuno tener en cuenta que en el sistema de salud colombiano la
salud es un bien de consumo dependiente del mercado requlado y de la capacidad de pago, y
que estar cubierto por dicho sistema no garantiza, necesariamente, la atencion ni la calidad de
la misma (Procuraduria, De justicia, 2008; Vélez, 2008; Abadia y Oviedo, 2008).

En este marco, el estudio "Factores de vulnerabilidad a la infeccién por VIH", uno de cuyos re-
sultados es este libro, analiza la situacion de vulnerabilidad a la infeccion de mujeres de cinco
ciudades colombianas: Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali y Medellin, ciudades que tienen
en comun, entre otras caracteristicas, su condicion de capital de departamento, su situacion de
receptoras de poblacion desplazada y el aumento en la prevalencia de mujeres infectadas por
el VIH. Con base en la investigacion de los equipos que desarrollaron el estudio se analizaron
los factores de vulnerabilidad de las mujeres a la infeccién por VIH y se abordaron los aspec-
tos socioculturales (en particular los efectos de las relaciones de género en sus vidas) en sus
contextos laborales, educativos, familiares, erdtico-afectivos y en su relacién con los servicios
de salud, con énfasis en los de salud sexual y reproductiva (SSR), aspectos todos que pueden
convertirse en factores de vulnerabilidad a la infeccion. Cabe anotar que aun cuando por las ca-
racteristicas del estudio y el tiempo destinado a su ejecucion el equipo de investigacion decidio
trabajar con un numero reducido de mujeres en cada una de las cinco ciudades, consideramos
que las definiciones de lo femenino y lo masculino se construyen de manera relacional y las
negociaciones al respecto se fundan en la socializacién con los otros.

2 Segun el Instituto Nacional de Salud (INS) en su Informe Epidemioldgico VIH/sida
(Semanas 1 a la 40 de 2008, Sivigila individual), a la semana 40 se reportaron 3.963
casos (100%) (VIH, sida y mortalidad), de los cuales 2.763 (70%) eran de sexo masculino
y 1.200 (30%) del femenino, lo que da una relacion hombre:mujer de 2,2:1 y muestra
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una disminucion en la brecha que existia en afios anteriores, de 3:1.



Las relaciones sociales de género explican en gran parte la
mayor vulnerabilidad de las mujeres. El comportamiento de
los hombres en relacion con su sexualidad estd en el corazon
de la epidemia del sida, porque son ellos habitualmente quie-
nes determinan las circunstancias de las relaciones sexuales
y muchas veces se niegan a protegerse y a proteger a su(s)
comparniera/o(s), comportamiento muy influenciado e, inclu-
50, avalado por percepciones sobre la masculinidad, compar-
tidas en general por las mujeres y ampliamente difundidas en
muchas sociedades.

Los intentos de controlar el avance del VIH deben tener en
cuenta, por un lado, las restricciones y las desventajas que
enfrentan las mujeres y diferentes comunidades frente a los
hombres, en especial en el medio rural, y reconocer la impor-
tancia crucial de incrementar las opciones econémicas de las
mujeres mediante proyectos que generen ingresos e iniciati-
vas politicas que fortalezcan su posicion y participacion en
la sociedad. Por otro, deben reconocer el enorme potencial
de los hombres para frenar la transmision del VIH, cuidar a
los familiares infectados y ocuparse de los huérfanos y otros
supervivientes de la epidemia (Rapaport, 2000).

Es muy importante entender entonces que el analisis de la
vulnerabilidad de las mujeres debe comprender el de las rela-
ciones con los hombres, y que cualquier cambio que se quiera
lograr en la vida de ellas debe modificar, necesariamente, la
de ellos.







Marco conceptual

Enfoques del VIH/sida

E las investigaciones y los avances teoricos sobre la epidemia del VIH/sida
n ha habido dos fuentes principales: el trabajo biomédico y el sociocultu-
ral. El devenir histdrico de la enfermedad ha planteado la relacion compleja que
existe entre estas dos corrientes y la necesidad inminente de una retroalimenta-
cion constante entre ellas.

El sida fue conocido por el mundo a principios de la década de 1980. Los primeros
analisis y abordajes partieron del enfoque bioldgico, que centrd su mirada en
el comportamiento individual. En esa primera etapa se asociaron ciertos com-
portamientos y practicas sexuales a grupos especificos de personas, clasificados
como "“grupos de riesgo”. Este enfoque, centrado en las “conductas de riesgo in-
dividuales", presupone que los sujetos poseen dominio absoluto de su cuerpo, su
sexualidad, genitalidad y erotismo, sin tener en cuenta las complejas relaciones
de poder que constituyen el campo de la sexualidad y los contextos en los cuales
se encuentran inmersas las personas. De acuerdo con estos criterios se hicieron
encuestas que indagaban sobre creencias, actitudes y practicas individuales, que
sirvieron para construir lo que se categorizd como “factores de riesgo” (Sevilla,
1998; Estrada, 2006).

La prevencion del VIH con base en los "grupos de riesgo” apuntaba a la abstinen-
cia y el aislamiento como légicas para la accion, coadyuvo a la exclusion y tiene
implicaciones morales como la estigmatizacion, el prejuicio y la discriminacion.
Esta situacion afecto no solo a los “grupos” de trabajadoras sexuales, a las per-
sonas homosexuales y a los usuarios de sustancias psicoactivas (SPA), sino que
generd un retroceso en relacion con las formas de entender la sexualidad, el ero-
tismo, las identidades sexuales y las practicas eroticas que difieren del paradigma
heterosexual (Estrada, 2006).

Las criticas a este tipo de abordaje del sida mostraron la necesidad de recono-
cer que el comportamiento de la epidemia es mucho mas fuerte en los sectores
socialmente "sin poder": los mas pobres, las mujeres, los grupos marginados, dis-
criminados racialmente y los jovenes. Esta tendencia demografica se denomino
la "pauperizacion de la epidemia” (Grangeiro, 1994; Kalinchman, 1994; Buchalla,
1995) y su reconocimiento marco el paso a una nueva fase de abordaje hacia
finales de la década de 1980.

A principios de los afios 1990 se intentd superar la perspectiva bioldgica y bio-
médica, reconociendo que para entender el comportamiento de la epidemia son
fundamentales los contextos ambientales y socioculturales de las personas. Se
reconsideraron los “factores de riesgo”, considerandolos como problemas socia-
les, y se les dio el nombre de "comportamientos de riesgo”

A'lo largo esa década se evidencid que la categoria "comportamiento de riesgo”
tenia un aspecto positivo, al relacionar la posibilidad de infeccion con el erotismo,
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presentando este como una realidad social compleja en la que se manifiestan y mantienen es-
tructuras de poder. Sin embargo, esta categoria sequia reduciendo el comportamiento de riesgo
a una enumeracion de practicas y conductas individuales que se asumian como factores que
predisponen a la transmision, y continuaba asi responsabilizando y culpabilizando al individuo
por la transmisidn. Se plantearon entonces modelos que se debatieron entre lo culturalista y lo
psicologista para explicar la epidemia, pero estas explicaciones se disociaron de los significados
de las practicas sexuales (Estrada, 2006).

Como respuesta critica a este modelo comportamental que venia dominando la sexualidad
en las ciencias sociales y, especialmente, en la psicologia social (Lancaster, Di Leonardo, 1997;
Petchesky, 1998) los movimientos feminista y homosexual anotan que el cambio de compor-
tamiento no es el resultado obvio de "informacion + voluntad”, ya que asumir el dominio de
la vida y las decisiones, particularmente en la vida de los grupos sin poder, s un proceso que
incluye factores culturales, econémicos, politicos v juridicos, distribuidos de manera diferencia-
da de acuerdo con el sexo, el pais, los grupos sociales, los grupos étnicos y los grupos etareos
(Pinilla, 2008; Viveros, 1992).

Los procesos descritos llevaron a que a principios del siglo veintiuno se formulara un nuevo
enfoque, el cual propone que las desigualdades econémicas y sociales constituyen la base de
la epidemia y son obstaculos estructurales para los cambios de comportamiento, pensamiento
y creencias, y para el avance hacia procesos mas saludables. Esta propuesta desplaza la idea de
riesgo individual por el concepto de vulnerabilidad social e individual y exclusion social. Parte
de la evidencia de que los sujetos interactuan no solo a partir de sus actitudes individuales y
de las pautas sociales, sino también en funcion de las condiciones estructurales y los capitales
materiales y simbdlicos con los que cuentan. Como sefiala Pierre Bourdieu: "estos recursos se
encuentran distribuidos de manera desigual en las personas y estan atravesados profundamen-
te por la diferencia de clase" (Viveros, 2003; De los Rios, 1991). De acuerdo con esta perspectiva
es necesario transformar las relaciones de género que hacen mas vulnerables a las mujeres,
asi como la estructura econdmica que liga cada vez mas al sida con la pobreza y los grupos
marginales (Cresson, 1991).

Ayres sostiene al respecto que aun cuando la definicién de vulnerabilidad es ambigua y am-
biciosa, permite dar cuenta de los diferentes grados y naturalezas de susceptibilidades a la
infeccion, enfermedad y muerte por VIH. La sequnda particularidad de esta situacion es un
conjunto integrado de aspectos sociales, programaticos e individuales que se ponen en relacion
con el problema y con los recursos para enfrentarlo. Si bien el concepto es polisémico, brinda
perspectivas nuevas y promisorias al conocimiento y la intervencion en el VIH y tiene un amplio
potencial para recuperar los aspectos éticos, filoséficos y sociopoliticos del pensamiento y de
las practicas contemporaneas de salud (Ayres, 1999).

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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La vulnerabilidad
concepto vulnerabilidad, originalmente planteado

E

hacer referencia a aquellos a quienes se les quebrantaban sus

desde el area de los derechos humanos, se utilizé para

derechos de ciudadania. Su incorporacion en el campo de la
salud fue resultado de la integracion de la movilizacion social
y del movimiento de derechos humanos frente a la epidemia.
El concepto penetra con fuerza en las ciencias sociales, en
particular a partir de los estudios sobre el desarrollo, contri-
buyendo a comprender mejor y mas ampliamente la situa-
cion de los sectores menos favorecidos, y se convierte en un
instrumento fértil de estudio de la realidad social (Pérez de
Armifio, 2001).

Una de las principales fortalezas de la vulnerabilidad para
el andlisis social y en especial para la epidemia de VIH/sida
consiste en la flexibilidad del concepto: en la medida en que
no presupone que un comportamiento especifico o que una
situacion local determinada representan en si mismos una
condicién universalmente desfavorable, brinda la posibilidad
de evaluar cada contexto teniendo en cuenta sus particulari-
dades culturales, sociales, politicas y econdémicas.

El desarrollo conceptual de la vulnerabilidad se fortalecio du-
rante las décadas de 1960 y 1970, de acuerdo con la inter-
pretacion que los tedricos de la dependencia hicieron de los
problemas del subdesarrollo como fruto de las estructuras so-
cioecondmicas muy desiguales derivadas de las relaciones de
dependencia y explotacidn. Posteriormente, durante los afios
1980, Amartya Sen hizo aportes desde la teoria de las titula-
ridades del alimento, afirmando que las hambrunas no son
consecuencia exclusiva de catastrofes naturales o del exceso
de poblacion, sino de la pérdida de acceso a los alimentos por
parte de las familias con menos recursos econdémicos.

La vulnerabilidad se caracteriza por ser multidimensional al
manifestarse en distintos individuos, grupos y comunidades
en las que adopta diferentes formas y modalidades; es in-
tegral porque puede afectar todos los aspectos de la vida de
quien la padece; y progresiva porque existe previamente y
puede acumularse e incrementarse a través del tiempo. En
este sentido es causa y consecuencia de distintas situaciones
que ponen en evidencia las dificultades existentes, agudizan-
dolas y convirtiéndolas en detonador de nuevos problemas®.

Una de las principales fortalezas de este concepto para el ana-
lisis social y, en especial, para la epidemia de VIH/sida, consis-
te en la flexibilidad vy, a la vez, en el rigor y el sequimiento que
permite y exige, en la medida en que no presupone que un
comportamiento especifico o una situacion local determina-
da, bajo elementos estructurantes (por ejemplo, la pobreza),
representen en si mismos una condicion universalmente des-
favorable permanente e inmutable. Por el contrario, brinda
la posibilidad de evaluar cada contexto particular teniendo
en cuenta sus peculiaridades culturales, sociales, politicas y
economicas. De acuerdo con Gupta, Parkhurst, Ogden y otros
(2008), los factores estructurales de la vulnerabilidad al VIH
pueden ser complejos y diversos, como se observa en los es-
tudios que sugieren que la relacion entre estatus econémico
y prevalencia del VIH es variable. Y esto responde al hecho
de que los factores estructurales no son estaticos y cambian
en forma y en efecto a la par que “evoluciona” la epidemia.
Esta flexibilidad pone de presente la estrecha relacion entre
los factores estructurales y los diferentes niveles de vulne-
rabilidad.

En la década de 1990 y de la mano de los discursos de los
derechos humanos, el concepto de vulnerabilidad tomo fuer-
za progresivamente en el contexto del VIH/sida, siendo su
mejor expositor Jonathan Mann, quien la propone como un
sistema interdependiente de planos que se relacionan con el
individuo, el colectivo y el estado, generando diversos niveles
de vulnerabilidad, que se pueden explicar desde lo macro a
lo micro, partiendo de las relaciones sociales globales hasta
llegar a las condiciones especificas de cada individuo, con el

fin de no favorecer la culpabilizacion de la victima (Castro vy
Farmer, 2003).

| 3 www.cndh.org.mx
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De otra parte, el concepto de vulnerabilidad se define como: “los diferentes grados y natura-
lezas de la susceptibilidad de los individuos v las colectividades a la infeccion, a enfermarse o
a la muerte por el VIH, que dependen de su situacion frente al conjunto integrado de aspectos
sociales, programaticos e individuales que los ubican en relacion con el problema y con los
recursos para enfrentarlo”. La nocion de vulnerabilidad recupera aspectos éticos-filoséficos y
sociopoliticos de los pensamientos y las practicas contemporaneas de salud, y adopta como ob-
jetivo la garantia de una vida saludable para las poblaciones en general (Ayres y Junior, 1999).

En este sentido la vulnerabilidad es una dimension relativa, es decir, todas las personas somos
vulnerables, pero cada una tiene su propio nivel y tipo de vulnerabilidad en funcion de sus
circunstancias socioecondmicas, culturales, politicas, religiosas, de género y personales (Pérez
de Armifo, 2001). En primera instancia se podria pensar que es imposible hacer un cubrimiento
desde esta diversidad; sin embargo, lo que se plantea es, justamente, la necesidad de converger
desde la inclusion (salud para todas y todos segun sus necesidades), y no desde la exclusion
(salud para vinculados).

Niveles de vulnerabilidad

Segun Ayres et al. (2006) la vulnerabilidad con respecto al VIH se encuentra en las dimensiones
colectiva e individual, estando conformada la primera, a su vez, por una vulnerabilidad social y
una programatica.

La vulnerabilidad social es el primer componente y estd definida por las condiciones de mayor
0 menor proteccion de una sociedad hacia la epidemia, es decir, se focaliza sobre lo economico,
lo politico, lo cultural, lo moral y factores institucionales que determinaran el siguiente nivel de
vulnerabilidad. Durante algunos afios se evalud con base en indicadores numéricos adoptados
por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), que incluian una clasifica-
cion de alta, media y baja vulnerabilidad, y tuvo ocho indicadores iniciales:

Gastos en servicios sociales y de salud.

Acceso a informacion.

Acceso a servicios de salud.

Mortalidad antes de los cinco afios de edad.

Situacion de la mujer.

indice de libertad humana.

Relacion entre el gasto militar y el gasto en educacion y salud.
indice de desarrollo humano.

N oA wWDd

Posteriormente se integraron como aspectos importantes las normas sociales, las relaciones
de género, raciales y generacionales, referentes culturales, creencias y normas religiosas, el
estigma vy la discriminacion, el bienestar social, el empleo, los ingresos, el apoyo social, el ac-
ceso a la atencion en salud, a la educacion y la cultura, el ocio y el deporte y a los medios de
comunicacion. Asi mismo, la libertad de pensamiento y de expresion, la participacion politica,
los derechos de ciudadania, la rendicion de cuentas del sector publico y privado y el acceso al
sistema juridico (Ayres et al., 2006).
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La vulnerabilidad programdtica (que estd en el sequndo nivel)
se define por la fortaleza o la insuficiencia de los programas
de prevencion, control y asistencia al VIH/sida, independien-
temente de si provienen del ambito gubernamental, no guber-
namental o privado, y del ambito espacial: nacional, regional
0 municipal. Acciones que se relacionan estrechamente con
el ambito social y determinan el individual. Tiene en cuenta
el compromiso con la problematica del VIH, la existencia de
acciones efectivas y coherentes con una politica nacional, las
coaliciones y alianzas, la capacidad de planeacion y coordina-
cion, la gestion adecuada, la respuesta a las necesidades de
prevencion y de tratamiento, la obtencion de recursos finan-
cieros, la sostenibilidad y la existencia de evaluacion. En la ac-
tualidad la evaluacion de la vulnerabilidad incorpora también
el reconocimiento y ejercicio de los derechos humanos en las
condiciones de exposicion al sida, ampliando los parametros

de analisis.

La vulnerabilidad programatica se mide numéricamente por
medio de once indicadores:

1. Expresién de compromiso de las entidades gubernamen-
tales con la problematica del VIH/sida.

2. Transformacion de compromisos en acciones: existencia
de acciones efectivamente propuestas y coherentes con
una politica general para afrontar el problema.

3. Desarrollo de coaliciones: trabajos entre la sociedad civil
y el estado en diferentes areas: salud, educacion, trabajo,
etcétera.

4. Planeamiento y coordinacion de objetivos, metas, estra-
tegias y criterios de evaluacion.

5. Gestion y gestores adecuados e idoneos.

6. Respuesta a necesidades de prevencion con bases racio-
nales y democraticas para definir los contenidos de los
programas.

7. Respuesta a necesidades de tratamiento en términos de
cobertura, calidad y cantidad adecuados.

8. QObtencion de recursos financieros estables, suficientes y
bien administrados.

9. Sostenibilidad y continuidad de las estrategias.

10. Evaluacion del impacto mediante el monitoreo del de-
sarrollo de los programas vy la retroalimentacion a las
estrategias adoptadas.

11. Evaluacion del progreso de los programas mediante la
investigacion v la retroalimentacion.

Aspectos destacados de estos indicadores son el compromiso
de los gobiernos para enfrentar el VIH/sida, que se traduce
en la definicion, planificacion y evaluacién del mismoy en la
participacion social en estos procesos, y que indagan por los
recursos materiales y humanos dispuestos para enfrentar la
epidemia, a los que se suman la gestion politica, el control pu-
blico, la sostenibilidad institucional, material y politica de las
acciones emprendidas, las actividades multi e intersectoriales,
la organizacion del sector salud, el acceso a servicios de salud
cualificados, prestados de manera iddnea y por equipos multi
e interdisciplinarios.
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Finalmente, en el plano micro se ubica la vulnerabilidad individual, que parte de tres presu-
puestos:

1. Todo individuo es vulnerable al VIH y a sus consecuencias. Esa vulnerabilidad puede variar
a lo largo del tiempo en funcién de los valores y recursos que le permitan obtener medios
para protegerse.

2. Los individuos infectados por el VIH tienen un potencial de vulnerabilidad, morbilidad,
invalidez y muerte variable en funcion inversa al amparo social y la asistencia en salud de
que disponen.

3. Las condiciones que afectan la vulnerabilidad individual son del orden:
e (Cognitivo: informacion, conciencia del problema y formas de enfrentarlo.

e Comportamentales: intereses y habilidades para transformar actitudes y acciones a
partir de elementos cognitivos.

e Sociales: acceso a recursos y poder para adoptar comportamientos protectores.

Estos presupuestos han sido enriquecidos y se considera que deben contemplar también los
valores, intereses, creencias, redes de amigos, relaciones familiares y conyugales, ademas de la
salud mental y la constitucion fisica.

Para Mann enfrentar la epidemia por medio los derechos humanos tiene la ventaja politica de
vincular el problemas del sida con sus raices sociales mas profundas, estimular a las personas
para la trasformacion de la realidad, aprovechando el poder de movilizacion social demostrado
histéricamente, favorecer la transdisciplinariedad e intersectorialidad y revitalizar una respues-
ta global a la pandemia (Ayres, 1999; Abadia, 2006).

Adoptar teorica y metodolégicamente el concepto de vulnerabilidad presenta dos tipos de exi-
gencias: primero, lograr lecturas y acciones coordinadas de los tres niveles propuestos, pues
aun cuando es de gran utilidad conceptual identificar los niveles en los que se presenta la vul-
nerabilidad, estos no actuan de manera separada en la vida social y seria improductivo tratar de
solucionar Unicamente los factores concernientes a uno ellos. Sequndo, es necesario, ademas,
cuestionar las estructuras tradicionales que hacen a algunos grupos humanos especialmente
vulnerables a la infeccidon y que perpetuan y naturalizan las iniquidades que sostienen dicha
vulnerabilidad. En este sentido, pensar a las mujeres con respecto al VIH/sida nos exige analizar
las diferentes maneras en que las estructuras de género se manifiestan en los contextos locales
y se relacionan con los otros sistemas de ordenamiento del mundo social.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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El género

E pertinente evidenciar como la definicion de lo feme-
S nino como un “ser para otros”, y del cuerpo de la mu-
jer como "un cuerpo para otros", tiene importantes implica-
ciones para la autoestima, la valoracion social y la capacidad
de las mujeres para tomar decisiones y actuar en su propio
beneficio en el cuidado de su cuerpo, su salud y su bienestar.
Conviene destacar también que las construcciones de género
determinan actitudes, conductas y actividades que llevan a
riesgos especificos de morbilidad y mortalidad y diversos gra-
dos de acceso a, y utilizacion de los servicios de salud.

Las posibilidades reales de las mujeres para negociar en tér-
minos de salud sexual y reproductiva con sus parejas erético-
afectivas estan estrechamente relacionadas con estas ideas
que construyen un "deber ser" en el universo social, determi-
nado por el género. A su vez, este "deber ser" esta atravesado
por diversos factores que desempefian un papel importante
a la hora de tomar decisiones respecto a su salud y a su vida
sexual y reproductiva. Situacion que se expresa de manera
diferente dentro del marco del comercio sexual y es, por su-
puesto, mas critica cuando ni siquiera existe la posibilidad de
negociar la sexualidad, como sucede en los frecuentes casos
de abuso sexual en los contextos de violencia familiar, social
o politica.

En relacion con la doble proteccion?, por ejemplo, existen di-
ferencias entre las mujeres que han tenido mayor contacto
con los discursos sobre la prevencion a la infeccion y aquellas
que los desconocen. Las negociaciones en este aspecto estan
determinadas también por la edad, no sélo porque existe ma-
yor cercania de las jovenes con las ideas de prevencion, sino
porque para ellas es mas facil incluir el uso del preservativo
como parte de los juegos eroticos.

Sin embargo, no es solamente el conocimiento de los discur-
sos o la interiorizacion de la necesidad de la prevencion lo que
entra en juego en las negociaciones: existe también una rela-
cion estrecha entre la estabilidad de la pareja y las practicas
en materia de sexualidad. Se presume que una pareja estable
es un factor de proteccidn contra infecciones de transmision
sexual, y en muchos casos la utilizacion de métodos de pla-
nificacion permanentes o definitivos implica una menor vigi-
lancia respecto a la posibilidad de infeccion.

Por otra parte, a escala macrosocial la division sexual del tra-
bajo que se vive en las distintas instituciones econémicas,
educativas, sanitarias y religiosas tiene consecuencias sobre
la asignacion, de acuerdo con el sexo, de los recursos fami-
liares y sociales necesarios para el mantenimiento de la salud
individual (De los Rios y Gomez, 1991). En el campo laboral,
las menores tasas de empleo femenino en el sector formal
de la economia inciden en un menor acceso de las mujeres
a los servicios de salud y al sistema general de sequridad so-
cial, y en una mayor desproteccion durante la vejez. Ademas,
el desgaste adicional de energia que asumen las mujeres,
particularmente las mas pobres, por la acumulacion de ac-
tividades en el dmbito laboral y doméstico, y la necesidad de
conciliar sus responsabilidades en ambos espacios se traduce
en tensiones relativas al cuidado de los hijos, dificultades de
concentracion y una continua carga afectiva que a menudo
se somatiza. Las mujeres de los sectores populares sefialan a
menudo que ser, a la vez, madre de nifios pequefios y trabaja-
dora es una fuente de preocupacion tan nociva para su salud
como una mala alimentacion.

Esta situacion, elocuente del estatus acordado en la mayor
parte de las sociedades a la reproduccion, es mas problema-
tica aun si consideramos que la gran mayoria de mujeres no
puede cumplir satisfactoriamente con esta doble responsa-
bilidad (Viveros, 1992). Por tal razon, en los estudios sobre
salud de las mujeres la necesidad vy la dificultad de conciliar
estos distintos roles han empezado a ser consideradas como
factores de riesgo para su salud fisica y mental y objeto de las
politicas sociales.
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4 Se considera doble proteccion el uso
combinado de un método de planifica-
cion y del preservativo como forma de
proteccion contra infecciones de trans-
mision sexual (ITS) en las relaciones
sexuales heterosexuales.
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Desde una perspectiva de género se ha comenzado a plantear la necesidad de valorar una serie
de actividades desarrolladas por ellas, que contribuyen al bienestar y a la salud de los miembros
de la unidad familiar: la produccion de la salud, es decir, la creacion y el mantenimiento de las
condiciones favorables para la salud (limpieza, alimentacion, proteccion), el cuidado de los en-
fermos, la educacion para la salud (aunque sélo sea por medio del ejemplo), la mediacion con el
exterior y la respuesta apropiada en caso de urgencias son algunas de las actividades sanitarias
desarrolladas por las mujeres, principalmente en el marco del hogar (Cresson, 1991). El trabajo
sanitario de ellas es otro de los aspectos del trabajo doméstico. Desde hace poco tiempo, la
subordinacion del estatus de la reproduccion y de las actividades que esta demanda al de la
produccion ha empezado a identificarse como un factor de creacion de desigualdades sociales
fundadas en el sexo, con impacto sobre la salud.

Sin embargo, si las mujeres tienen en comun una posicién de subordinacion social en relacion
con los hombres, las formas de vivir esta subordinacién varian considerablemente en funcion
del peso que tienen las demas relaciones sociales (clase social, pertenencia étnica, etapa del
ciclo vital, etcétera) en que estan inscritas las distintas experiencias de las mujeres (Meynen
y Vargas, 1994). Esto significa que incorporar al analisis de la salud de ellas la consideracion
de género no implica ignorar la existencia de otras categorias de analisis que también ejercen
influencia sobre el proceso salud-enfermedad. En el caso de una sociedad como la colombiana
es importante tener en cuenta las contradicciones de clase y el contexto étnico-racial que
redefinen las relaciones de género, y su influencia en las practicas, los discursos y las represen-
taciones frente a la salud y la enfermedad.

Intersectadas, estas tres categorias de analisis, la clase, el género y la etnia/raza, producen expe-
riencias comunes y diferenciadas que tienen gran impacto sobre el proceso salud-enfermedad
de las mujeres. Es importante aclarar que la consideracion de estas intersecciones requiere
reconocer que las diferencias sexuales, fenotipicas o étnicas no significan nada en si mismas, a
menos que estén dotadas de valor simbdlico por una serie de complejos procesos sociopoliticos
que son, a su vez, legitimados por estas diferencias (Stolcke, 1996).
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Vulnerabilidad y género

finales de la década de 1990 se reconoce
D eSd e que las condiciones de desigualdad so-
cial, cultural y politica en que viven las mujeres favorece la
posibilidad de infectarse (UNGASS, 2001); de hecho, los da-
tos epidemioldgicos lo confirman (Onusida, 2004). Ante esta
situacion la discusion en torno al papel de las relaciones de
género y su relacion con el VIH se consolidé como un ele-
mento fundamental en el momento de analizar y proponer
alternativas para abordar la epidemia.

Mas alla de las caracteristicas bioldgicas de la enfermedad,
el sida se ha estructurado como un fenémeno social sobre el
cual se construyen imaginarios, relaciones sociales y condi-
ciones especificas; de igual forma opera el género, que par-
tiendo de una diferencia biolégica se constituyé como una
construccion social jerarquica (Viveros, 1999). Al definir como
“naturales” las diferencias entre los cuerpos de los hombres'y
las mujeres, las estructuras culturales crean parametros so-
ciales diferentes para cada sexo (los roles de “género”) que a
su vez determinan la forma de relacion y justifican las iniqui-
dades de poder entre ellos.

Es decir, las representaciones del cuerpo tienen impacto en la
salud de los hombres y las mujeres mediante la “justificacion”
de la discriminacion y la exclusion social (Scott, 1983). Los
estudios que han relacionado las representaciones del cuer-
po, los roles de “género” y el VIH entienden las nociones de
cuerpo como la base para las representaciones de salud, en-
fermedad vy riesgo, pero también como el fundamento para la
organizacion social, y explican cdmo las nociones de cuerpo
sirven para legitimar las diferencias sociales y la distribucion
del poder politico y economico (Viveros, 1999).

El género y el VIH se relacionan de manera compleja aunque
especifica, pues existen vulnerabilidades al VIH diferenciadas
para hombres y mujeres, determinadas por lo que socialmente
se espera de ellos y enmarcadas en sus relaciones de poder, en
su inscripcion en el cuerpo y en otras asimetrias sociales que
matizan el género mismo, como clase, etnia/raza, orientacion
sexual o edad (Abadia, 2006).

Los roles de género operan en el debate sobre la culpabilidad
o victimizacion de las personas que viven con VIH. A la mujer
se le asocia basicamente con labores de cuidado de los demas,

razon por la cual, a pesar de estar presente en los datos epi-
demioldgicos al inicio de la pandemia, sélo fueron observadas
como parte de una familia y su necesidad basica era tener la
informacion necesaria para proteger y apoyar al otro (gene-
ralmente hombre). El otro rol bajo el cual se visibiliza a las
mujeres es la condicion de trabajadoras sexuales, que contri-
buye mucho a su estigmatizacion como "mujer que infecta" y,
por tanto, peligrosa para los hombres, sus hijos y su entorno.
Todos estos factores refuerzan la discriminacion. Ellas deben
enfrentar, ademas, el estigma que significa contestar el ideal
mariano que predomina en Colombia y marca los comporta-
mientos y los roles esperados y deseados de todas.

A medida que cambian los enfoques en el abordaje del VIH
ellas pasan a ser objeto de inquietud por su rol reproductor,
aun cuando casi nunca por el hecho de ser mujeres. En la ma-
yoria de los casos la preocupacion se centra en las gestantes,
quienes son el sujeto de diversos proyectos orientados exclu-
sivamente a la prevencion de la transmision perinatal.

Las campafias de prevencion, asi como las primeras acciones,
planteaban a las mujeres de manera simbolica como direc-
tas responsables de la posible infeccion de la prole. Aun en
la actualidad se valora en mayor grado la proteccion de las
“nuevas vidas" que la de las mujeres, maxime cuando estas
renuncian a la posibilidad de la maternidad (Cresson, 1991).

La critica al respecto propone hablar de “padres transmisores
del virus" y no de "madres transmisoras”, para evitar culpabi-
lizarlas y, ademas, hacer visible que en la mayoria de los casos
son las parejas masculinas estables las que han adquirido la
enfermedad para luego transmitirla a sus esposas (Herrera,
Lourdes, 2002).

Esta critica, sin embargo, cae en la logica de victimizar a la
mujer y culpabilizar al hombre, repitiendo construcciones so-
ciales frente al VIH que buscan victimas y victimarios, y que
mediante estereotipos sociales aumentan el estigma vy la dis-
criminacion de ciertos grupos: los hombres que tienen sexo
con otros hombres, las trabajadoras sexuales, los usuarios de
drogas intravenosas o las mujeres y hombres llamados pro-
miscuos. Ademas, dificultan trabajos en los ambitos familiar
y social que permitan que las familias se alejen de la perspec-
tiva de la culpa que sienten al ser transmisoras de una enfer-
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medad, moralmente censurada, a la pareja y a los hijos, para comenzar abordajes solidarios en
los que los miembros de la familia y la comunidad en general se fortalezcan para enfrentar los
desafios que trae la enfermedad a sus vidas.

Estos enfoques solidarios frente al VIH se enmarcan en las respuestas sociales de la inclusion
social y los derechos humanos (Abadia-Barrero, 2006), muy acordes con las estrategias ne-
cesarias para enfrentar el VIH desde el marco conceptual de la vulnerabilidad, que necesita
respuestas de alto impacto y que integren los niveles de vulnerabilidad, alejandose de abordajes
exclusivamente individuales y transformando contextos sociales mas amplios (Abadia-Barrero
y Castro, 2006).

El concepto de vulnerabilidad abordado desde la perspectiva de género permite visibilizar a
todas las mujeres como vulnerables, es decir todas tienen algun tipo de vulnerabilidad base y
no solo un grupo particular, como lo hacia la nocion de riesgo, lo que reduce el estigma hacia
ciertos grupos y universaliza la posibilidad de transmision del VIH (Kornblit, Mendes, 2006).

Por otra parte, la vulnerabilidad pone en el centro de la discusion condiciones estructurales
que permiten la propagacion del virus, entre las que se encuentran las relaciones de poder
entre hombres y mujeres en diferentes ambitos como la vida familiar, social y laboral, al igual
que la medicalizacion, particularmente, ginecologica del cuerpo femenino (Tovar, 2004; Viveros
2003).

¢Feminizacion de la epidemia?

G . al concepto de vulnerabilidad se visibilizaron las tendencias y parti-
ra C | a S cularidades sociales, politicas y econémicas en las que opera el VIH,
mostrando la necesidad de hacer los analisis de acuerdo con los diferentes grupos sociales
afectados. En el caso de las mujeres existe otro factor que hace evidente una mirada especifica
del fenémeno, la llamada "feminizacion de la epidemia”, relacionada con el incremento signifi-
cativo del nimero de infectadas.Sin embargo, esta denominacion ha suscitado diversas criticas
por cuanto se considera que refuerza la idea de las mujeres como responsables exclusivas de
la transmision del virus y deja por fuera de la discusion y de las acciones a sus compafieros
sexuales cuando no pertenecen a la categoria hombres que tienen sexo con hombres.

La preocupante “feminizacion de la epidemia” fue enunciada mundialmente desde mediados
de los afios 1990, y no ha logrado el reconocimiento necesario para ser abordada de manera
decidida, es decir que la vulnerabilidad de las mujeres que viven con VIH no sélo las enfrenta al
estigma social sino a la invisibilizacion social y politica de sus problematicas (Herrera, Campero,
2002).

Parker y Galvdo (2001) afirman que el impacto de la epidemia en la vida de las mujeres es par-
ticularmente severo por cuanto ellas tienen desventajas economicas, culturales y sociales que
se traducen en la feminizacion de la pobreza, en el dificil acceso a los servicios de salud y en
la exclusion de las estructuras de poder y de los procesos de decision. Ademas, con frecuencia
estan sujetas a leyes, normas y practicas que ejercen control sobre sus cuerpos, sus relaciones
sexuales y su potencial reproductivo (Viveros, 2003).
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Esto quiere decir que el género como un sistema de ordena-
miento de la vida social entra en relacion con otro tipo de
desigualdades que ponen a las mujeres frente a las mismas
exclusiones que pueden tener los hombres, pero con mayo-
res desventajas desde el comienzo; esta doble discriminacion
es evidente en situaciones como la pobreza en las décadas
recientes en América latina, que se caracteriza, entre otras
cosas, por el incremento de mujeres como cabezas de hogar y
en situacion de desplazamiento (Farah, 2004).

Si sumamos la "pauperizacion de la epidemia” a la "femini-
zacion de la epidemia” encontramos una posicion especial-
mente asimétrica para las mujeres. La estigmatizacion vy la
exclusion social hacen parte de un circulo vicioso compuesto
por la falta de informacion, la ausencia de recursos economi-
cos, la dominacion en las relaciones de pareja y los prejuicios
sociales (Abadia, 2007).

Sexualidad y negociaciones
sexualidad es un espacio de las relaciones de poder

La

sexualidad interactuan las estructuras sociales y los grupos

que se establecen en la pareja. En el ejercicio de la

0 instituciones que las controlan, que en ocasiones imponen
sus criterios en la experiencia sexual de las personas. En este
sentido el género, como una manera de organizacion jerar-
quica del mundo social, articula la interaccion entre las re-
presentaciones sociales de cuerpo, enfermedad y riesgo con
la estructura de la sociedad (conocimiento local) y los proce-
sos de flujo de poder, nacional y global (Meynnen, 1994). La
cultura dominante impone su perspectiva aun cuando no de
manera coercitiva, sino que la naturaliza, es decir la convierte
en el unico camino posible y, por ende, aceptado por los indi-
viduos. Los estereotipos impuestos por ella plantean espacios
de encuentro sexual, donde la negociacién o no de estos se da
en condiciones desiguales entre hombres y mujeres.

Segun Lagarde (2003), lo comun en diversas sociedades es
que el eje de la vida social, de la feminidad y de la identi-
dad femenina sea la sexualidad para otros, una sexualidad
reproductora de los otros, escindida y opuesta en sexualidad
procreadora y erética. Dicotomia que, por un lado, define a
las mujeres como los "objetos pasivos de deseo" y, por otro,
restringe sus posibilidades de hablar de sexo y hacer solici-
tudes explicitas sobre lo que desean, pues esto las ubica en

el espacio de una sexualidad erdtica a la cual la sociedad ha
confinando de manera exclusiva a las "trabajadoras sexuales”
y a los hombres. Evidencia de esta situacion son, entre otros,
los casos de VIH en mujeres mondgamas, casadas infectadas
por sus companeros (Vanosdol, 2001).

En el espacio de la pareja se construyen diversas légicas que
intentan invisibilizar las relaciones de poder que se dan y son
reforzadas por el entorno. Kornblit nos muestra al respecto
como las personas justifican sus practicas sexuales no prote-
gidas: las mas asumidas por las mujeres son la "logica de la
confianza”, en la que ellas dicen confiar en su pareja y acudir
a la fidelidad como método de proteccion (en esta ldgica se
incluyen quienes solicitan a su pareja estable usar preserva-
tivo con las otras parejas sexuales). También encontramos "la
l6gica de la pasion o del deseo de un hijo", en la que la entre-
ga total a la pareja no da lugar a la proteccion y representa
incluso el anhelo de dar un hijo como un simbolo de amor
(Kornblit, 2000). Otra légica es la renuncia a tomar decisiones
sobre prevencion de enfermedades de transmision sexual y
VIH, dejando que sea el hombre quien asuma si se utilizan
0 no métodos al respecto. Lo anterior debido a que exigir su
uso seria sinénimo de desconfianza o, por el contrario, una
expresion de conocer el asunto, evento que se traduce en la
presuncion de un amplio bagaje sexual. En este sentido es
importante pensar en el uso del preservativo como posible si-
nonimo de desconfianza y, por ende, asociado a las relaciones
pasajeras y eventuales a tal grado de ser abandonado en el
momento de asumir confianza y estabilidad en una relacion.

Otra légica imperante en las mujeres para tener relaciones sin
proteccion se relaciona con el temor al abandono o a ser uni-
camente objeto de placer. De alguna forma, involucrarse en
relaciones sexuales desprotegidas genera un tipo de vinculo
o de exigencia de la mujer frente al hombre, en el sentido de
que el varon por lo menos deberia aproximarse a determinar
si la relacién culmind o no con un embarazo. Con el uso de
preservativo tal tipo de expectativa se diluye.

El imaginario social alrededor del sida se basa en el terror y
el miedo, pero no necesariamente se convierte en una mo-
tivacion para la proteccion, sino que impide el didlogo vy la
posibilidad de prevencién como un ejercicio consciente de las
decisiones sobre el propio cuerpo, basandose en la informa-
cion real de como pueden ejercerse plenamente los derechos
sexuales y reproductivos.
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Sistema de salud y politicas publicas en VIH/sida

A continuacién y de manera general se describe el funcionamiento del sistema de salud co-
lombiano vy las principales evaluaciones del mismo, como parte importante del contexto
de la vulnerabilidad de las mujeres al VIH/sida.

En 1993 se expidio la ley 100, marco normativo de la seguridad social que rige actualmente
en el pais. Esta ley formaliza el sistema general de pensiones, el sistema general de riesgos
profesionales, servicios sociales complementarios y el sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS), cuyo objeto es regular el “servicio publico esencial de salud" y, a la vez, "crear las
condiciones de acceso de toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion™.

El sistema cambio la estructura de financiacion de los servicios de salud del antiguo sistema del
subsidio a la oferta: pago directo del estado a los hospitales publicos; al subsidio a la demanda:
un sistema de competencia de mercado para los servicios clinicos enmarcados en planes de
aseguramiento.

Al cambiar la financiacion, el nuevo sistema necesito definir los niveles de atencion por cubrir
segun las nuevas pdlizas de servicios de aseguramiento en salud®y definir un sistema de estra-
tificacion de usuarios segun su capacidad de pago con el fin de eliminar la atencion gratuita,
recuperar costos y ahorrar dinero para pagar la deuda externa (OPS, 2002).

Este sistema se rige bajo los principios de administracion eficiente y competitiva; no se giran
directamente los recursos a los centros de atencién, sino que se utiliza un sistema de interme-
diacion y se deja buena parte del sector en manos de agentes privados (Paredes, 2003).

Existen tres mecanismos mediante los cuales la poblacién puede afiliarse al sistema, segun la
capacidad de pago de las personas:

1. Régimen contributivo: dirigido a la poblacion con capacidad de pago (asalariados y traba-
jadores independientes), quienes deben afiliarse a las EPS (empresas promotoras de salud)
del régimen contributivo’ que contratan la atencién de los afiliados con las IPS (institu-
ciones promotoras de salud).

2. Régimen subsidiado: asignado a la poblacion sin capacidad de pago (poblacion pobre
y vulnerable, identificada por el Sisbén® en los niveles 1y 2). El subsidio se genera al
momento de afiliacion de la persona al sistema general de seguridad social, que gira los
recursos a las EPS del régimen subsidiado, que contratan la atencion de los afiliados con
las IPS (Paredes, 2003).

5 Ley 100 de 1993, articulo 152.
6 Resolucion 5261 de 1994.
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7 Las EPS estan encargadas de la afiliacion, el registro de los usuarios, el recaudo de las
cotizaciones, la organizacion y contratacion de los servicios ante las IPS.

8 Sistema de identificacion de beneficiarios para programas sociales: conjunto de reglas,
normas y procedimientos que permiten tener informacion socioeconomica confiable
y actualizada para focalizar el gasto social. Con esta encuesta se carnetiza y afilia a la



3. Vinculados: en este grupo se encuentra la poblacion po-
bre que no ha sido incorporada al sistema y tiene acceso
a servicios bajo el subsidio a la oferta. La administracion
de su atencion depende de los entes territoriales de sa-
lud.

El sistema contempla tres planes de atenciéon:

1. Plan obligatorio de salud (POS): contiene la oferta re-
glamentaria de servicios de salud que deben ofrecer las
instituciones de manera individual a la poblacion, en dos
modalidades. EI POS del régimen contributivo (POS-C),
que es un paquete basico de beneficios con tres niveles
de atencion (I basico, Il intermedio y Ill complejo). EI POS
del régimen subsidiado (POS-S) incluye el primer nivel
de atencién, la prestacion de algunos tratamientos in-
cluidos en los niveles Il y Il y la atencion del alto costo
(acuerdo 306 de 2005) (De Correa, 2003).

2. Plan intervenciones colectivas (PIC): tiene por objeto
complementar el POS mediante acciones de salud pu-
blica. Son acciones de prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud, dirigidas a los colectivos. Debe
ser gratuito y obligatorio y su financiacion depende de
los “recursos fiscales del gobierno nacional, complemen-
tada con recursos de los entes territoriales™.

3. Planes adicionales de salud o planes de atencion com-
plementaria: definidos como el conjunto de beneficios
que comprenden actividades, intervenciones y procedi-
mientos no indispensables ni necesarios para el trata-
miento de la enfermedad o la recuperacion de la salud
seguin se define en las limitaciones de lo contenido en el
POS. Estos planes se financian con recursos diferentes a
los de la cotizacidn obligatoria™.

El sistema se financia por diversos medios, como el situado
fiscal, que forma parte de los ingresos corrientes de la nacion
y retne los recaudos nacionales por concepto del impuesto al
valor agregado (IVA), a la renta y al comercio exterior. EI 20%
de esos recursos se destinan obligatoriamente para la salud, a
lo que se suman 25% de los recaudos bajo otros criterios de
los ingresos corrientes de la nacion vy las rentas cedidas, que
son impuestos especificos como loterias, cervezas vy licores
que se destinan especificamente para la salud. Otro meca-
nismo de financiacion es el Fondo de Solidaridad y Garantia
(Fosyga), cuyos recursos aporta la nacion; y otra parte corres-

ponde al recaudo por las cotizaciones que hacen las personas
a las EPS (1,5% del salario de los aportantes al régimen con-
tributivo). A los anteriores se suman los copagos que realizan
los beneficiarios y las cuotas moderadoras pagadas por los
cotizantes afiliados.

Luego de quince afios de la reforma existen dos posiciones
frente a los resultados, analisis y argumentos del sistema.
Para los reformistas, el hecho de que el porcentaje de asegu-
rados haya aumentado de 13,4% en 1993 a 82,7% a finales
de 2005 es un logro irrefutable (Londofio, 2002; Ministerio
de la Proteccién Social, 2006). Sin embargo, los criticos de la
reforma sostienen que los guarismos oficiales estan sesgados
y que no se puede equiparar numero de personas asegura-
das con acceso o mejor calidad en los servicios (De Vos et al.,
2006; Hernandez Alvarez, 2002; Plaza et al., 2001).

La reglamentacion en VIH es una expresion de lo que han sido
las estrategias de contencion de la enfermedad en términos
politicos, econdmicos, sociales, culturales y de salud. Los prin-
cipios que han regido estas acciones son diversos y responden
a los contextos y al devenir histérico del pais. Observarlos a
la luz de la vulnerabilidad y en contextos regionales e indi-
viduales nos permite poner de presente vacios y problemas,
y, a la vez, establecer posibilidades en lo que podrian ser ac-
ciones exitosas, por cuanto se cuenta con una base previa de
accion.

Al igual que en la presentacion del SGSSS, haremos énfasis
0 resaltaremos las situaciones que ameritan ser tenidas en
cuenta, porque inciden en la vulnerabilidad de las mujeres y

establecen bases para la accion.

9 Ley 100 de 1993, articulo 165.
10 Decretos 1938 de 1994 y 806 de
1998.
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Reglamentacion en VIH

Decreto 559 de 1991

En 1991 se expidid en el pais la primera reglamentacion en relacion con el VIH, mediante el
decreto 559, destacando por primera vez situaciones como el caracter confidencial del diag-
nostico por VIH, la necesidad de asesoria para las pruebas diagndsticas y su caracter voluntario.
El decreto enfatizd en la necesidad de contar con personal especializado en salud y educacion
como estrategia fundamental para hacer frente a la epidemia creciente y en el desarrollo de
medidas de prevencion.

Decreto 1543 de 1996

El decreto 599 se actualizé en 1997 mediante la expedicidn del 1543, que reglamenta el manejo
de la infeccion por VIH y el sida y las otras enfermedades de transmision sexual sobre la base
de las funciones de control y prevencion estatales, el esfuerzo mancomunado intersectorial, la
visién multidisciplinaria del trabajo frente a la infeccion y la determinacion de los derechos y
deberes de las personas infectadas y de la comunidad en general.

El texto regula las actividades diagndsticas vy la atencidn integral, asi como elementos de pro-
mocion, prevencion, vigilancia epidemioldgica y medidas de bioseguridad, aplicables en todo
el pais; establece normas frente a la investigacion y define los derechos y deberes de todos los
actores en el proceso: comunidad, IPS, equipos de salud y de las personas que viven con el virus
del sida (PVVS); fija los mecanismos de organizacion y coordinacion del Programa nacional de
prevencion y control de las enfermedades de transmision sexual y de sida, del Consejo nacional
de sida, del Comité ejecutivo y de los comités territoriales, ademas de brindar un marco de
referencia frente a sanciones posibles™.

En 2000 fueron emitidas, por el entonces Ministerio de Salud, las guias y normas técnicas
para la atencion integral de las ITS, la sifilis congénita y la infeccion por VIH/sida. En ellas se
establecen las actividades, las intervenciones y los procedimientos para el diagnostico y el tra-
tamiento.

El sistema considera el VIH/sida como una enfermedad de alto costo, siendo los medicamentos
antirretrovirales (ARV) el rubro con mayor participacion en el costo de atencion: segun el es-
tudio Megas, en 2007 el gasto en atencion y tratamiento represento 63,5% del gasto total en
sida. Los costos de la atencion constituyen una de las principales barreras para garantizar el ac-
ceso universal (Chicaiza, 2002). Entre tanto, quienes viven con el virus y requieren tratamiento
antirretroviral se ven abocados a utilizar con frecuencia mecanismos como la accion de tutela
(articulo 86 de la Constitucion politica) para acceder a los servicios y al tratamiento en forma
reqular e ininterrumpida.

11 www.onusida.org.co/decreto.htm
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En 2003 se emitio la Politica Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva, cuyos principios orientadores son la concepcion
de los derechos sexuales y reproductivos (DSR) como derechos
humanos, la equidad social y de género, el empoderamiento
de las mujeres y la cualificacion de la demanda, la focalizacion
y la calidad para la prestacion de los servicios.

Ley 972 de 2005

Esta ley busca mejorar los mecanismos que garantizan el ac-
ceso al tratamiento, estableciendo sanciones a las entidades
aseguradoras o prestadoras de servicios que impongan ba-
rreras.

El sistema ha hecho esfuerzos para ampliar los beneficios de
las personas afectadas. En la actualidad, los planes de los regi-
menes contributivo y subsidiado incluyen un paquete integral
de servicios que cubren, entre otros aspectos, la realizacion de
la prueba y la confirmacion del diagnéstico, el suministro de
medicamentos ARV de primera y sequnda linea, los examenes
de seguimiento, incluyendo conteos de CD4 vy la carga viral,
la genotipificacion, el suministro de formulas lacteas para los
hijos de madres infectadas y de preservativos para las perso-
nas afectadas por el VIH u otro tipo de ITS, que se administran
segun los protocolos de atencion a las PVWS.

No obstante, hay dificultades para acceder a los servicios, de-
terminadas por la existencia de periodos de carencia y mini-
mos de cotizacion en el régimen contributivo, de cuotas de
recuperacion altas en relacion con la capacidad de pago de
la poblacion pobre no afiliada y de barreras geograficas re-
lacionadas con la distribucion territorial de los prestadores y
aseguradores a los que se encuentran adscritas las personas.

El modelo de gestion
para el manejo del VIH/sida
en Colombia

Esta publicacion, del Ministerio de la Proteccion Social/Pro-
grama de apoyo a la reforma, recoge dos elementos centrales
para la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de pacien-
tes con VIH/sida en Colombia: la “Guia para el manejo de VIH/
sida basada en la evidencia en Colombia", y el "Modelo de
gestion para el manejo de VIH/Sida. Colombia” La resolucion
3442 de 2006 la reglamenta vy es obligatoria en todo el pais.

La "Guia para el manejo de VIH/sida basada en la evidencia"
es la primera realizada en el pais y retine un conjunto de re-
comendaciones para que los profesionales de la salud tomen
decisiones adecuadas en circunstancias clinicas especificas;
busca ademds mejorar la calidad de la atencion, utilizar ra-
cionalmente los recursos en el cuidado clinico, disminuir la
variabilidad de la practica clinica y mejorar la salud de los
pacientes.

Por su parte, la "Ficha de notificacion de casos VIH/sida", "per-
mite a médicos y a entidades prestadoras de los servicios de
salud de todo el pais reportar cada caso nuevo (...) y hacer un
seguimiento a la situacion de la enfermedad en Colombia” Se
diligencia una sola vez y es obligatoria.

El "Modelo de gestion para el manejo de VIH/sida en Colom-
bia" es la carta de navegacion para que los actores del sistema
planifiquen sus actividades de acuerdo con las competencias
y los recursos establecidos por ley y responde a cuatro ejes
primordiales: 1) contener la epidemia de VIH; 2) detectar tem-
pranamente la infeccion por VIH; 3) detener la progresion del
VIH al sida y la aparicion de resistencias al tratamiento ARV, y

4) monitorear y evaluar.
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Por su parte, el "Plan nacional de respuesta ante el VIH y el sida, Colombia 2008-2011", es la
propuesta del estado colombiano a la epidemia y contempla cuatro ejes: 1) promocion y pre-
vencion; 2) atencion integral; 3) apoyo y proteccion social; 3) y sequimiento y evaluacion de la
respuesta.

Es importante mencionar que aun cuando en la Introduccion el documento reconoce la situa-
cion critica de las mujeres frente a la epidemia, no son contempladas como poblacién objeto
especifico de la acciones.

Por ultimo, mediante la resoluciéon 425 de 2008 son de cumplimento obligatorio las acciones
incluidas en los Planes de intervenciones colectivas, especificamente:

e |mpulsar el desarrollo del modelo de gestion programatica y la "Guia para el manejo de
VIH/sida basada en la evidencia. Colombia"

e Desarrollar e implementar el Plan de respuesta intersectorial en VIH/sida vigente, en coor-
dinacion con las EPS vy las administradoras de riesgos profesionales (ARP), otros sectores

y la comunidad.

e Promocionar campafas de asesoria y prueba voluntaria para VIH en las gestantes y Ia
poblacidn en general, en coordinacion con las EPS y las ARP.
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Metodologia-

E disefio metodoldgico se centrd en el andlisis cualitativo (Sautu, Boniolo,

Dalle & Elbert, 2005; Flick, 2007) de las actividades de grupos focales y
en entrevistas semiestructuradas en Barranquilla, Bogotd, Bucaramanga, Cali y
Medellin. Se utilizd una metodologia cualitativa con grupos focales, entrevistas
interpretativas y analisis etnografico, ademas del analisis de documentos y ma-
terial sobre politicas de prevencion de VIH/sida. Las categorias de analisis pro-
puestas para el trabajo de campo se construyeron con base en la revision vy el
examen de la literatura al respecto y de los resultados de experiencias similares
desarrolladas en otros paises.

Para consolidar las categorias de analisis el equipo aprovecho, ademas, el acervo
de investigaciones previas, adelantadas por los equipos que desarrollaron la pro-
puesta, en especial los resultados y analisis de las investigaciones con mujeres
sobre salud sexual y reproductiva en general y VIH/sida en particular.

Teniendo en cuenta que en el pais son escasas las investigaciones sobre muje-
res y VIH y, por tanto, que el estudio es una de las primeras aproximaciones al
asunto, para la seleccion de las mujeres el equipo de trabajo no tuvo en cuenta
algunas particularidades como la pertenencia étnico-racial, el tipo de vincula-
cion laboral, el origen, etcétera, que ameritarian atencion particular en estudios
especializados.

Se eligid trabajar con mujeres de estratos uno, dos y tres, residentes en las cinco
ciudades mencionadas, escogencia que obedecio fundamentalmente a dos crite-
rios: 1) que en la poblacion en situacion de precariedad econdmica es en la que
se concentra y entretejen con mas fuerza situaciones de vulneracion de derechos
y exclusion de los beneficios ciudadanos; y 2) que los vinculos entre las personas
de sectores socioeconémicos mas altos con las redes sociales de apoyo y los pro-
gramas publicos de atencion en salud son escasos, y es frecuente su reticencia
a participar en estudios colectivos que impliquen la socializacion de sus expe-
riencias. El trabajo con esta poblacion ameritaria el empleo de una metodologia
diferente v la disponibilidad temporal para lograr su contacto y participacion en
una investigacion.

Las caracteristicas de las cinco ciudades incluidas en el estudio permitieron este
tipo de seleccion, pues se trata, como se dijo, de capitales departamentales, con
grados de desarrollo similares e indices de crecimiento analogos. Aun cuando las
significaciones de la pertenencia étnico-racial son muy importantes para enten-
der la configuracion de las relaciones sociales en cada ciudad y en el analisis se
tiene en cuenta su contexto general, las caracteristicas compartidas de las ciuda-
des permiten utilizar homogéneamente los mismos instrumentos y metodologias
de analisis y posibilitan comparar los resultados. Este tipo de estudios requeriria
una metodologia diferenciada si se hiciera en ciudades con otras caracteristicas

12 La metodologia aplicada en este estudio esta desglosada en el Anexo Ay se reprodu-

ce para contribuir a hacer el estudio en otras ciudades de Colombia.

26

27



como ser ciudades intermedias, tener presencia numerosa de poblacién indigena, contar con
economias basicamente rurales, ser mas emisoras que receptoras de desplazamiento, etcétera.

El trabajo de campo se hizo sélo con mujeres, por varias razones: primero, el trabajo con ellas
estaba planteado en la convocatoria del UNFPA; sequndo, por el tiempo con el que se contaba
para llevarlo a cabo; y porque tratandose de un estudio exploratorio era importante priorizar en
el discurso vy la situacion a las mujeres de cada ciudad. Sin embargo, como sefiala la perspectiva
de género, las construcciones de lo femenino y lo masculino se hacen de manera relacional y
no es posible modificar la situacion de unos con respecto a los otros interviniendo solamente
uno.

El estudio comprendio cuatro fases, desarrolladas por dos equipos de profesionales con expe-
riencia en género, VIH/sida, salud en general y salud sexual y reproductiva en particular, deno-
minados "equipo base" Para el trabajo de campo, el anélisis de la informacion y la produccion
de resultados el equipo base convoco a jovenes investigadores de diversas disciplinas con expe-
riencia en asuntos relacionados con la investigacion, grupo denominado “equipo ampliado”

La primera fase del estudio abarco el primer mes de trabajo y consistio en el desarrollo de un
estado del arte que permitio elaborar categorias de analisis de vulnerabilidad a la infeccion por
VIH en mujeres. Este documento se redacto con base en los hallazgos de las investigaciones
previas de los equipos de trabajo del Grupo Interdisciplinario de Estudios de Género y del Gru-
po Antropologia Médica Critica de la Universidad Nacional de Colombia, y en la revision de la
literatura al respecto. Durante esta fase se establecieron los primeros contactos con los grupos
de mujeres que participaron en el estudio en cada una de las ciudades.

La mayoria de los contactos se establecieron con la ayuda de activistas relacionadas con el VIH/
sida, quienes aparte de colaborar con la conformacion de los grupos en algunos casos sirvieron
de puente con las secretarias de salud. Ademas de ir preparando la fase del trabajo de campo, el
contacto con las mujeres permitio al equipo hacerse a una idea de qué tan articuladas estaban
sus redes en cada ciudad y cual era la interrelacion entre las instituciones que trabajan con el
VIH y las mujeres.

En la segunda fase, que se desarrolld entre el primero y el sequndo mes de trabajo, las cate-
gorias identificadas en la primera se tradujeron en una Guia de trabajo para la realizacion de
grupos focales con mujeres en las diferentes ciudades. El equipo presentd varias propuestas
de guias de indagacion, que se discutieron y cualificaron con el equipo y con la consultora
internacional, hasta llegar a la que se utilizd en el trabajo de campo'. En esta fase se planea-
ron los grupos focales y se definieron los criterios para su conformacion™, al tiempo que se
conformo el equipo ampliado. El equipo base realizo algunas jornadas de capacitacion en VIH/
sida, género, vulnerabilidad y SSR con todos los investigadores del equipo ampliado, con el fin
de unificar conceptos y planear la fase de trabajo de campo, capacitacion que hizo hincapié en
principios éticos en torno a la presentacion de las actividades de los grupos focales en relacion
con la confidencialidad de la informacion vy la libre decision de las mujeres a participar o no de
la actividad.

13 Véase el instrumento en el Anexo C.
14 Anexo A.
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Antes de iniciar la tercera fase se dividieron los equipos de
trabajo que cumplirian con las actividades de cada ciudad,
buscando que cada grupo estuviera conformado por profe-
sionales de diferentes areas, con el proposito de tener una
vision multidisciplinaria de los factores identificados. Una vez
hecha la division, los investigadores de cada ciudad redacta-
ron un documento-panorama de cada una de las capitales, el
cual contenia informacién importante sobre poblacién, des-
plazamiento y violencia, salud, educacion, empleo, situacion
epidemioldgica, VIH/sida, necesidades basicas insatisfechas
(NBI), etcétera.

Posteriormente, se llevd a cabo un ejercicio piloto con un gru-
po focal de mujeres en Bogota', en el que particip6 el equipo
de investigacion en pleno bajo la supervision de la consultora
internacional experta. Con este ejercicio se refinaron las cate-
gorias identificadas en la primera fase y se unificé la metodo-
logia que se empled en los grupos focales.

Asi pues, los pasos por sequir en la investigacion con los gru-
pos focales consistian en la presentacion de la actividad, los
participantes y el entrevistador/moderador, su duracion, in-
formacién sobre un reconocimiento economico al finalizar la
actividad'®, la solicitud de permiso para grabar vy, finalmente,
el desarrollo de la guia de indagacion.

La tercera fase del estudio se hizo entre el sequndo v el tercer
mes de trabajo y estuvo dedicada al trabajo de campo. Dos
investigadores del equipo ampliado, coordinados por uno de
los investigadores del equipo base, se encargaron del trabajo
con los grupos focales en las ciudades. Al principio se pre-
tendid trabajar en cada una de las cinco ciudades con dos
grupos focales de mujeres, conformado cada uno por seis a
trece mujeres entre quince y cuarenta y nueve afios de edad,
diferenciados por el criterio de vivir o no con VIH. No obstan-
te, después del trabajo con el grupo de pilotaje en Bogots, la
prueba de la guia, el refinamiento de las categorias de analisis
con base en las recomendaciones de la consultora y la revi-
sion del material investigativo previo de los dos laboratorios
encargados del proyecto, se hicieron cambios para cumplir
con los criterios de conformacidn de los grupos.

La propuesta final comprendié el trabajo con tres grupos fo-
cales en cada ciudad, conformados por un niimero de siete a
trece mujeres'. El primero con las que vivian con VIH, y los
dos restantes con las que no viven con VIH. Este criterio se
selecciond con base en la posibilidad de contraste que ofrece,
ya que las que viven con VIH, por su experiencia en el proceso,
podrian haber identificado factores de vulnerabilidad que no
habrian sido evidenciados por las otras.

El grupo focal de mujeres que viven con VIH no comprendio
ningun otro criterio de seleccion, teniendo en cuenta que, en
general, es dificil que las mujeres que lo hacen tengan la dis-
ponibilidad para asistir a este tipo de ejercicios, debido, entre
otras razones, al temor de ser sefialadas o discriminadas, a la
cantidad de actividades cotidianas que deben desarrollar y, en
particular, al proceso de desintegracion de las redes y organi-
zaciones de mujeres que viven con VIH al que se asiste en los
ultimos afios en el pais (Pinilla, 2008).

Los grupos focales de mujeres que no viven con VIH se con-
formaron tratando de buscar homogeneidad en la pertenen-
cia socioecondmica y en los rangos etareos. El criterio de ho-
mogeneidad socioecondmica busco mayor democratizacion
en el uso de la palabra, de modo que ellas no se sintieran
cohibidas por el "deber ser" de los discursos de aquellas de
sectores socioeconomicos diferentes. El mismo criterio se
tuvo en cuanto a la homogeneidad etarea. En el caso de la
discriminacion por edades se sumd, ademas, la posibilidad de
contrastar generacionalmente las expectativas sociales y de
género, los cambios o continuidades en relacion con el mun-
do laboral y profesional y la cercania con los discursos vy las
informaciones sobre prevencion y SSR, incorporados en la
educacion colombiana en la década de 1990. De esta manera,
uno de los grupos de mujeres que no viven con VIH se realizo
con jovenes de quince a veinte afios de edad y el otro con
adultas de veintisiete a cuarenta y nueve.

En ellos se busco establecer cuotas para tratar diferentes
situaciones de las mujeres con respecto a su vida erdtico-
afectiva y a la maternidad (con y sin hijos, y con y sin pareja
permanente), de modo que se pretendio identificar sus ex-

15 El pilotaje se llevo a cabo en una habitacion con vidrios polarizados o camara de Gesell, con el propésito de no interrumpir la dind-
mica del grupo focal con la presencia de los observadores, permitiendo si que los investigadores del equipo ampliado pudieran estar

presentes en el ejercicio y aprender de él.

16 Es importante aclarar que el reconocimiento economico no fue incentivo para que las mujeres asistieran o participaran de los grupos
focales, ya que en la mayoria de los casos desconocian este factor previo al desarrollo de la actividad asi como el monto del mismo.

17 Véanse las particularidades de cada ciudad en los apartados correspondientes.
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pectativas con respecto a estos asuntos, la cantidad de tiempo dedicado a ellas mismas y a los
demas vy la autonomia con respecto a sus decisiones reproductivas y al manejo del tiempo y
de los recursos. Se sugirio para tal efecto tener en cuenta la siguiente guia de seleccion para
ocho de las mujeres del grupo, teniendo en cuenta que si se constituia un grupo mas numeroso
alguno de los criterios podrian repetirse:

Una mujer de estrato 2 con pareja con hijos.
Una mujer de estrato 2 sin pareja sin hijos.

Una mujer de estrato 2 sin pareja con hijos.
Una mujer de estrato 2 con pareja sin hijos.
Una mujer de estrato 3 con pareja sin hijos.
Una mujer de estrato 3 sin pareja con hijos.
Una mujer de estrato 3 sin pareja sin hijos.

© N TR W

Una mujer de estrato 3 con pareja con hijos.

Finalmente, de los grupos focales se decidio excluir a las mujeres que hicieran parte del sistema
de salud o que trabajaran en profesiones médicas o afines, debido a la experiencia en el grupo
de pilotaje y a la necesidad de evitar la presencia de discursos muy medicalizados y normados
que actuaran como censura o condicionaran las respuestas de las demas, quienes tratando de
adaptarse a la norma imperante podrian omitir en sus relatos las practicas cotidianas reales y
sus interpretaciones sobre su entorno social.

Después de la realizacion de los tres grupos focales en cada una de las ciudades se selecciona-
ron dos mujeres para una entrevista individual semiestructurada. Una de las entrevistadas se
escogio del grupo de quienes viven con VIH y la otra de las que no lo hacen. Con las entrevistas
se busco profundizar en las opiniones y percepciones respecto de los asuntos tratados durante
el grupo focal. En el caso de la mujer que vive con VIH se enfatizo en la exploracion de los as-
pectos relacionados con los servicios de salud; y en el de la que vive sin VIH el énfasis estuvo
en sus relaciones erotico-afectivas.

Ademas de estas entrevistas, se hizo una semiestructurada con la referente de VIH en cada una
de las secretarias de salud de las ciudades, que sirvio para incluir un panorama de las propues-
tas locales y adecuaciones de las discusiones y planes nacionales actuales frente a la politica
de VIH/sida y SSR, y para relacionar los relatos de las mujeres con las dimensiones sociales e
institucionales de acceso a recursos y uso de los servicios de salud.

La cuarta fase del estudio se hizo en el tercer mes de trabajo y se dedicé a transcribir y analizar
los grupos focales y a la redaccion del informe final de la investigacidn con los resultados de
los factores socioculturales de vulnerabilidad a la infeccion por VIH de las mujeres en las cinco
ciudades objeto de estudio.

Una vez concluido el trabajo de campo se hicieron dos jornadas de evaluacion y socializacion
de los resultados: la primera estuvo a cargo del equipo base de investigacion y en ella se utili-
zaron los diarios etnograficos de los investigadores y un informe ejecutivo de cada ciudad, que
contaba las particularidades del campo, las caracteristicas de las mujeres que participaron en el
estudio e informaciones generales sobre los programas vy las redes sociales que trabajan sobre

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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VIH. La segunda se realizd con el equipo ampliado y en ella se
socializaron en extenso las experiencias de campo v la infor-
macion diferenciada por ciudad. La comparacion que se hizo
durante esta jornada permitié confirmar las categorias de
analisis propuestas por el equipo de investigacion y organi-
zarlas de modo que pudieran dar cuenta de los tres niveles de
vulnerabilidad con los que se estructurd el trabajo de investi-
gacion. En aras de que la presentacion de resultados pudiera
referir las particularidades de cada ciudad vy, al mismo tiempo,
permitir su comparacion, la estructuracion de las categorias
se sistematizd en una matriz'® y se transformé después en un
indice unificado para la redaccion de los resultados.

Para el analisis de resultados el equipo de trabajo de cada
ciudad elabord un informe en el que analiza los datos epi-
demiologicos y demograficos de cada capital a la luz de los
hallazgos de los grupos focales y las entrevistas; informe que
incluyd también una descripcion etnografica en extenso de la
experiencia de campo v la transcripcién de todos los grupos
focales y las entrevistas, acompafadas de la relatoria de cada
uno de los ejercicios.

Durante esta fase se inicié la elaboracion de un documento
de estrategias para intervenir los factores de vulnerabilidad
identificados' y una guia metodolodgica para la aplicacion de
este estudio en las ciudades colombianas, que contiene los
instrumentos utilizados en el desarrollo de esta investigacion
(Anexo A).

— PR SN

A

18 Anexo G.

19 Aun cuando en el informe final se expone el concepto de vulnerabilidad por niveles
de andlisis, se debe tener en cuenta que es un constructo hipotético que no funciona
separado en la vida social.
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Resultados

Introduccion

'|' | como se propuso en la metodologia, en cada ciudad
a el equipo de investigacion trabajo con tres grupos
focales e hizo dos entrevistas a profundidad. Dos grupos fue-
ron con mujeres que vivian sin VIH y el tercero con las que
si 1o hacian. Las entrevistas a profundidad se hicieron a dos
mujeres participantes en el estudio y para su seleccion en este
ejercicio se utilizé también el criterio de si vivian o no con VIH.
En Bucaramanga hubo un cuarto grupo focal, con mujeres
que vivian con VIH, porque las redes y organizaciones sociales
que trabajan en el asunto hicieron posible el contacto con
mas mujeres.

Como se dijo, en todas las ciudades se hicieron, ademas, en-
trevistas con los referentes de VIH en las secretarias muni-
cipales de salud y en algunos casos también con los de las
secretarias departamentales. Ademas, se sostuvieron reunio-
nesy entrevistas no estructuradas con funcionarios, personal
de salud y educacion, lideres sociales y otras personas que
trabajan con el VIH/sida.

Los resultados se presentaran de manera general, teniendo en
cuenta las particularidades de cada ciudad y segun las cate-
gorias de analisis propuestas durante el desarrollo de la inves-
tigacion. El analisis de los datos etnograficos se organiza en
los siguientes apartes: relaciones erotico-afectivas, vida labo-
ral y nivel educativo, maternidad, redes familiares y sociales,
violencia y salud. Los hallazgos de cada una de estas catego-
rias se presentaran organizados en los niveles de vulnerabi-
lidad propuestos para el analisis. De este modo, en cada una
se organizan los factores encontrados, asi: factores sociales,
programaticos e individuales, teniendo en cuenta que en cada
uno de esos niveles las categorias analizadas pueden mani-
festarse o no y constituir o no factores de vulnerabilidad.

Con el fin de brindar un panorama de cada ciudad que facilite
la lectura de los resultados y permita su contextualizacion,
antes de la presentaciéon general se expondran de manera
separada datos importantes de cada una. Finalmente se pre-
sentaran las conclusiones generales del estudio, base para la
elaboracion de recomendaciones sugeridas por el equipo de
investigacion.
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Contextos por ciudad

Barranquilla

Capital del departamento del Atlantico, Barranquilla, Distrito Especial, Industrial y Portuario,
tiene una extension de 512 km? y un drea metropolitana conformada por los municipios de
Soledad, Galapa, Puerto Colombia, Malambo v el Distrito de Barranquilla. Localizada al norte
de Colombia, en la region Caribe, segun estimativos de 2005 del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (Dane), la poblacion en 2008 seria de 1'171.180 habitantes, de los cuales
47,5% hombres y 52,5% mujeres. De acuerdo con la Encuesta nacional de demografia y salud
(ENDS), en 2005 la tasa global de fecundidad por mujer fue de 2,1.

Segun Fundesarrollo (2006), el crecimiento de los créditos del sector financiero y el incremento
en las exportaciones han llevado a que Barranquilla tenga la sequnda tasa de desempleo mas
baja del pais (11,8%); sin embargo, el subempleo ha aumentado, situacion que se traduce en la
desmejora de las condiciones laborales, siendo las mujeres las peor remuneradas. De la pobla-
cion en edad de trabajar de Barranquilla entre 2003 y 2006, 53,4% eran mujeres y 46,6% hom-
bres (Fundesarrollo, 2006); no obstante, 59,4% de las personas entre veinticinco y cincuenta y
cinco afios de edad ocupadas en 2006 correspondian al sexo masculino, y el 40,6% restante al
femenino.

De acuerdo con cifras del censo de 2005 (Dane, 2005), el Distrito de Barranquilla tenia 17,7% de
personas con alguna necesidad basica insatisfecha (NBI). EI Plan de salud territorial de Barran-
quilla 2008-2011, por su parte, la compara con otras ciudades del pais y sostiene que después
de Monteria, Cartagena y Cucuta, es una de que tiene las tasas mas altas de personas con NBI.

En relacion con la violencia, segun informacion del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses, en 2008 en Barranquilla se presentaron 2.066 casos de violencia intrafamiliar; de ellos,
69% (1.429) fueron por maltrato de pareja, 21% (433) por maltrato entre otros familiares y 10%
(204) fueron por maltrato infantil (Forensis, 2008).

Barranquilla es una de las ciudades que reciben mayor cantidad de personas en situacion de
desplazamiento: de los 2'165.873 desplazados de otros departamentos del pais hasta 2005, la
ciudad recibié a 41.009 (Codhes, 2006). Segun los referentes en VIH de la Secretaria de Salud
Publica, muchas de las personas desplazadas terminan en zonas de tolerancia como Cachacal,
debido a falta de oportunidades laborales, situacion que obliga a algunas mujeres a ejercer el
trabajo sexual como Unica fuente de ingresos para sus hogares.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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En cuanto a la afiliacion al sistema general de seguridad so-
cial en salud, las cifras oficiales de 2008 indican que del total
de mujeres y hombres que vivian en la cuidad 500.427 esta-
ban afiliados al régimen contributivo y 382.236 al subsidiado,
206.246 a ninguno de los dos y 21.093 no sabian o no respon-
dieron a cual pertenecian (Dane, 2008).

En relacion con el VIH/sida, durante 2007 se reportaron 334
nuevos casos, de los cuales 66% (221) correspondio al sexo
masculino y 34% (113 casos) al femenino, con una razon de

2:1. Esta distribucion por sexo tuvo un comportamiento des-
cendente en las mujeres entre 2006 y 2007 (de 44% en 2006
a 34% en 2007) y ascendente en los hombres (de 51% en
2006 a 66% en 2007). El grupo con mayor incidencia es el de
veinticinco a treinta y cuatro afios de edad.

La Secretaria de Salud Publica de Barranquilla explica el
aumento vertiginoso en la incidencia de la infeccion por la
puesta en marcha de un mayor numero de unidades primarias
generadoras de datos en 2006, que no existian antes.
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Bucaramanga

Capital del departamento de Santander, quinta ciudad mas grande del pais, Bucaramanga con-
forma, con Floridablanca, Giron y Piedecuesta el drea metropolitana. Considerada un lugar
estratégico para las actividades de transporte, distribucion y comercializacion entre el centro
del pais y la costa Caribe, asi como un puente para la actividad comercial y turistica con Vene-
zuela, la ciudad es entonces centro de referencia comercial para muchos de los municipios del
departamento; en consecuencia, existe un nimero importante de poblacion itinerante.

Segun datos del censo de 2005 (Dane), el departamento contaba con 1'913.444 habitantes, de
los cuales 519% correspondia a mujeres, con una cifra aproximada de 973.772; la zona metro-
politana de Bucaramanga, por su parte, tenia 897.921, distribuidos asi: Bucaramanga: 509.918
(53% mujeres); Floridablanca: 252.472 (53% mujeres); y Giron: 135.531 (51% de la poblacion
era femenina).

Ademas de ser un nodo, la ciudad concentra también instituciones de educacion superior de
referencia del departamento y municipios de otros entes territoriales. Sin embargo, en Santan-
der 6,2% de los hombres y 6,8% de las mujeres mayores de seis afios no ha tenido ningun nivel
de educacion; en 2005, la cobertura departamental de educacion basica en poblacion entre
cinco y diecisiete afios fue de 78,9%, porcentaje inferior al consolidado nacional, estimado en
82,5%. La desercion escolar general sigue siendo un problema, agudizado por las condiciones
socioeconomicas. Segun la ENDS, en 2005 la tasa de deserciéon acumulada hasta quinto grado
de primaria era de 149%.

Con respecto a la cobertura en salud, datos de la Secretaria de Salud de Santander de 2005
indican que 86,4% de la poblacion estaba afiliada al sistema general de seqguridad social en sa-
lud: 49,2% al régimen subsidiado, 37,2% al contributivo y 13,6% no lo estaba al sistema. Estos
indicadores tampoco proveen informacion discriminada por sexo. En 2008, la informacion del
Observatorio de Desarrollo Sostenible de Bucaramanga (ODSB) registraba 39,6% de afiliados el
régimen subsidiado y 84,2% al contributivo, lo cual es inconsistente, pues la muestra supera
el 100%

Ademas de recibir poblacién de otros municipios que busca trabajo, comerciantes y estudiantes,
en los ultimos aflos Bucaramanga ha recibido un numero considerable de poblacion en situa-
cion de desplazamiento. Segun datos del Registro Unico nacional de poblacion desplazada, con
corte a 31 de agosto de 2009, Santander recibio 29.731 hogares (127.152 personas), cantidad
que representa 4,1% del total de hogares y de personas desplazados en el pais y ubica al depar-
tamento en el octavo lugar entre los receptores.

Una constante en el trabajo de campo en la ciudad fue la referencia a la violencia de la que
son victimas las mujeres en sus hogares de origen y en los conformados. En 2008, el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses atendio 1.406 casos de violencia intrafamiliar:
64% (904) correspondieron a maltrato de pareja, 23% (324) a maltrato entre otros familiares
y 13% (178) a maltrato infantil. Como se ve, el mayor porcentaje de los casos notificados co-
rrespondid a la violencia de pareja, sequido de la violencia entre otros familiares, la infantil y
la sexual.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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El principal escenario de ocurrencia de los hechos de violencia
sexual e intrafamiliar fue la vivienda del agredido (74%), se-
guido por la calle o via publica (18%). Cuando se analizo por
separado la violencia sexual se encontré que la vivienda es
también el principal escenario de los eventos, con un porcen-
taje muy similar al de la violencia intrafamiliar: 74%.

Al analizar el perfil del agredido se encontré que la razon de
victimas por violencia entre mujeres y hombres fue de 4 a 1,
siendo mayor en violencia de pareja (13:1) y menor en infantil
(1,3:1)

Otro indicador preocupante en Bucaramanga es el de nece-
sidades basicas insatisfechas: con base en los datos del Dane
(2005), el porcentaje de hogares con estas fue de 17,9%%, que
contrasta con el presentado por el ODSB, seguin el cual el por-
centaje de personas bajo la linea de pobreza era de 45,1%. De
acuerdo con las cifras del Observatorio y teniendo en cuenta
que este indicador mide el numero de personas cuyo ingreso
es insuficiente para adquirir una canasta de bienes y servicios
basicos para la vida, casi la mitad de la poblacion de la ciudad
no tiene acceso a ella.

En cuanto al VIH en Santander, los reportes de 2006 del pro-
grama de salud sexual y reproductiva al Sistema de vigilancia
epidemioldgica incluyeron 151 casos nuevos de infeccion,
siendo el area metropolitana de Bucaramanga y el municipio
de Barrancabermeja las zonas que aportaron casi todos los ca-
sos: Bucaramanga reporto 76, sequida por Floridablanca (par-
te del area metropolitana) con 25 y Barrancabermeja con 22.
En 20086, la tasa de incidencia de VIH/sida para Santander fue
de 7,9 por 100.000. Segun los datos de la Secretaria Departa-
mental de Salud la infeccion por VIH/sida permanece estable,
con una media anual de 200 casos nuevos, 60% de los cuales
residen en Bucaramanga, y con una razon hombre:mujer de
2,3 hombres por cada mujer.

20 Diagnéstico de salud en Santander.
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Bogota

Capital del pais y del departamento de Cundinamarca, Bogota esta ubicada al noroccidente de
la cordillera Oriental de los Andes colombianos, tiene una extension de 177.598 hectéreas y se
encuentra a 2.630 metros sobre el nivel del mar. Seguin el Dane, en 2005 la ciudad contaba con
una poblacion de 6'778.691 habitantes, de los cuales 52% eran mujeres y 48% hombres.

Los habitantes de los municipios aledafios hacen parte de la vida econémica y social de la ciu-
dad, especialmente los 396.059 que residen en Soacha. La tasa de natalidad es de 2,2, una de las
mas bajas del pais, y en 2008 las adolescentes embarazadas fueron mas de 7.000.

La diferencia poblacional entre hombres y mujeres en el ambito laboral es leve; sin embargo, las
que trabajan en el sector formal estan mas capacitadas, aun cuando la remuneracion por las
mismas labores sigue siendo mayor para ellos y el analfabetismo es sobre todo femenino?'.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES

Bogota, después de Medellin, es la sequnda ciudad receptora de poblacion en situacion de

desplazamiento en el pais; segun el Registro Unico nacional de poblacion desplazada, con corte
a 31 de agosto de 2009, han llegado a la capital, 267.437 personas desplazadas, sin una dife-
rencia considerable entre hombres y mujeres. Cabe resaltar que esta cantidad no incluye el gran

<

numero de personas en esta situacion que llegan a Soacha.

El 23,8% de los habitantes de Bogota se encuentra bajo la linea de pobreza y el desempleo es
de 9,4%. En cuanto a la afiliacion al sistema general de sequridad social en salud, 13,2% de la
poblacion no esta cubierta por ningun tipo de régimen vy del 86,8% restante 24,8% pertenece
al subsidiado y 73,2% al contributivo.

El numero de casos notificados de VIH (un poco mas de 16.000 en catorce afios) muestra un
preocupante nivel de sub registro. Si un estudio de 2003 determind una prevalencia de 0,44%,
el registro "acumulado” en 2008 expresaria cerca de veinte veces menos casos de VIH repor-
tados. Teniendo en cuenta los guarismos mundiales y latinoamericanos de aumento de casos,
podriamos decir que por cada caso de VIH que el sistema de salud logra “capturar” en sus me-
canismos de registro un poco mas de veinte quedan sin ser conocidos?.

Segun Forensis, publicacién del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, en
2008 se presentaron 24.162 casos de violencia intrafamiliar, 16.759 de los cuales correspondie-
ron a maltrato de pareja, 4.220 a violencia entre otros familiares y 3.183 a maltrato infantil. En
2008 hubo 3.582 casos mas de maltrato de pareja que el afo anterior, y los casos de violencia

entre otros familiares aumentaron también.

21 Bogota: ciudad para las mujeres. Las mujeres en el desarrollo econémico de la ciu-
dad.

22 Secretaria Distrital de Salud de Bogota. Politica distrital "Sexualidad sin indiferen-
cia”  http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Pol%C3%ADticas%20de%20salud/
Pol%C3%ADticas%20de%20salud%?20sexual/politica_para_sexualidad.doc.  Revisado
el 10/12/2008.




Cali

Santiago de Cali, capital del departamento del Valle del Cau-
ca, es considerada el epicentro de Colombia sobre el Pacifico;
ubicada en la parte occidental del rio Cauca, uno de los prin-
cipales de Colombia, esta 995 metros sobre el nivel del mary
tiene una extension de 564 km? Segun el censo de 2005, Cali
tenfa 2'075.380 habitantes, 9,7% del total del pais, la mayor
parte en el rango comprendido entre los cinco y los veinticua-
tro afios de edad. Respecto a la distribucion por sexo, 47,02%
correspondia a hombres y 52,97% a mujeres. La tasa de fe-
cundidad, por su parte, era de 77,5, y en 2008 hubo 4.679
adolescentes en embarazo, 215 de ellas nifias entre diez y ca-
torce afios de edad. Aproximadamente 30% de la poblacion
calefa es afrocolombiana.

Segun la Secretaria de Gobierno, 15,1% de la poblacion vive
con NBI, y el desempleo es de 12,5%. Ademas, 9,2% no cuenta
con ningun cubrimiento en salud. Segun esa misma fuente,
en 2007 la cobertura del régimen subsidiado de salud era de
61,3%.

El Informe de coyuntura regional del departamento del Valle
del Cauca (2007) informa que en Cali 33% de las mujeres se
encontraba en empleos formales, mientras que el porcentaje
de hombres en esa misma situacion era de 22%. Dentro del
marco de la investigacion "Bienes y vida familiar en Cali" se
mostrd que a mayor nivel socioeconémico hay mas participa-
cion de las mujeres en el mercado laboral, mientras que en los
niveles mas bajos dominan los ingresos masculinos.

El departamento del Valle del Cauca es, después de Bogota, la
region del pais que mas casos nuevos de VIH/sida reporta, con
un acumulado de 14.478 y una prevalencia de 0,7% en 2007,
lo cual refleja el aumento de las infecciones. Mas de 70% de
los casos reportan como mecanismo probable de transmision
la via sexual (Secretaria de Salud, 2007).

En relacion con la poblacién desplazada, segun los datos del
Registro unico de poblacion desplazada, a 31 de agosto de
2009 el Valle del Cauca era el cuarto departamento receptor
de dicha poblacion, con 41.432 hogares registrados, que co-
rrespondian a 191.151 personas.

De acuerdo con Forensis, en 2008 se presentaron en Cali
2.514 casos de maltrato entre la pareja, es decir 116 mas que
en 2007; los casos de violencia entre otros familiares fueron
683 y hubo 378 de maltrato infantil, para un total de 3.575
casos de violencia intrafamiliar en la ciudad.
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Medellin

Segunda ciudad mas importante de Colombia, capital del departamento de Antioquia y situada
al noroccidente del pais, en el centro del Valle de Aburra (cordillera central de los Andes colom-
bianos), Medellin tiene una extension de 380,64 km? y esta entre los 1.500 y los 1.800 metros
sobre el nivel del mar. En 2005, segun el censo del Dane, tenia 2'219.861 habitantes, de los
cuales 53,2% correspondia a poblacion femenina. El mayor porcentaje de mujeres se concentra
en los grupos de diez a veintinueve afios de edad, que constituye 33,7% del total de mujeres en
la ciudad (Cepal, 2007), lo que indica una gran proporcion en edad reproductiva en el contexto
urbano.

De acuerdo con datos de la Alianza por la Equidad (2007), el desempleo en la ciudad es alto en
comparacion con otras regiones del departamento y del pais. La Alcaldia de Medellin (2005), por
su parte, reporta menores niveles de ingresos para las mujeres, en aproximadamente 859% de lo
que reciben los hombres a pesar de desempefar ocupaciones similares.

Antioquia es uno de los departamentos mas afectados por la situacion de desplazamiento for-
zado: mientras entre 1999 y 2005 Medellin recibié 95.398 personas desplazadas, en 2008 los
registros hablan de 18.092 (Cohdes, 2008). De esa poblacion 52% eran mujeres y es considera-
ble la proporcion en estado de gestacion (Personeria de Medellin, 2005).

La ciudad tiene niveles importantes de violencia contra las mujeres: durante 2005, de los 721
homicidios registrados en Medellin, 69 fueron contra ellas (9,6%); ese mismo afio se reportaron
5.787 casos de violencia doméstica, de los cuales 90% correspondieron a maltrato conyugal
ejercido contra mujeres (Alcaldia de Medellin, 2005). Por otra parte, de 1.712 encuestadas en
Medellin y que mantuvieron alguna vez relacion de convivencia de pareja, 40,7% reporto la
ocurrencia de episodios de violencia fisica por parte de sus compaferos (Profamilia, 2005).
Segun la ENDS (2005), las 1.712 entrevistadas identificaron como formas del control conyugal
el aislamiento social (29,9%), las acusaciones de infidelidad (25,8%), el aislamiento familiar
(18,4%), el control sobre actividades cotidianas (42,3%) y la vigilancia sobre el gasto de dinero
(22%).

Como dinamica asociada a la violencia doméstica y de pareja, la violencia sexual contra las mu-
jeres también es un fenémeno significativo: el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, seccional Medellin, recibio 482 reportes de casos de delitos al respecto, de los cuales
cerca de 86% fueron contra ellas (INML, 2005). En 2008, en ese mismo Instituto se atendieron
5.379 casos de violencia intrafamiliar, de los cuales 3.395 correspondieron a maltrato de pareja,
1.299 a violencia entre otros familiares y 685 a maltrato infantil. En los tres tipos de violencia
intrafamiliar hubo un aumento de casos en relacién con 2007, y en el de maltrato entre la pa-
reja se presentaron 655 mas que el afio anterior.

El embarazo en adolescentes esta entre los mds altos del pais, con una tasa de 21,2% para Me-
dellin y el area metropolitana, porcentaje dos puntos mayor al consolidado nacional en 2000.
Se calcula que una de cada cinco adolescentes en Medellin queda en estado de embarazo antes
de cumplir la mayoria de edad.
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En cuanto a las estadisticas de VIH, Profamilia (2006) reporta
864 casos, de los cuales mas de la mitad (448) corresponde a
mujeres. Segun estadisticas del Dane, en 2007 hubo 297 de-
funciones por sida en Medellin, de las cuales 78% eran hom-
bres y 229% mujeres. Aun cuando no se cuenta con informa-
cion especifica para la ciudad, en 2008 al Instituto Nacional
de Salud fueron notificados 41 casos de VIH/sida, y hasta la
semana epidemioldgica 35 (5 de septiembre de 2009) en el
departamento de Antioquia se habian notificado 925.
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Analisis etnografico
Relaciones erotico-afectivas

Nivel social

Entre las mujeres que participaron en el estudio se encontrd, en general, una valoracién muy
fuerte de lo conyugal y una idea de familia muy arraigada. Los roles de género se interiorizan en
la socializaciéon temprana, se reproducen durante el ciclo vital, se asumen como naturales a una
condicién masculina o femenina y marcan diferencias en las posibilidades de socializacién.

Con respecto a la iniciacion sexual, por ejemplo, aun cuando con algunos matices, la regla en
las cinco ciudades fue la de mayor permisividad hacia los hombres en el inicio temprano y en
el ejercicio de su sexualidad. Mientras que la masculina se fomenta la femenina es objeto de
un triple control ejercido por el nucleo familiar, la pareja erotico-afectiva y los profesionales
de la salud.

Las mujeres identificaron una gran diferencia en la manera como ellas y los hombres asumen
sus relaciones de pareja, pues mientras para ellas el amor es un factor fundamental para es-
tablecer cualquier relacion, consideran que para ellos el placer es lo mas importante. La ma-
yoria de las entrevistadas reconoce también la dificultad que tienen de establecer relaciones
de pareja simultaneas, mientras asumen que para los hombres es una realidad frecuente y casi
“natural” a su condicion de varones.

Esta expresion generalizada del control masculino sobre la vida de las mujeres se manifiesta de
manera particular en cada contexto. Al contrastar Medellin y Bucaramanga se ve que un mismo
hecho social adopta formas diferentes: mientras las mujeres en Medellin de manera retdrica se
definen como independientes y autonomas y hacen una fuerte critica a la dominacién masculi-
na, para las de Bucaramanga el control masculino sobre su tiempo y sus decisiones es aceptado
socialmente, a tal punto que para ellas esta situacion no representa ningun inconveniente.

Lo anterior no significa que las de Medellin tengan mayor autonomia con respecto a las de
Bucaramanga; de hecho, es diciente el caso de una mujer entrevistada por el equipo de inves-
tigacion en Medellin, ya que siendo una de las abanderadas del discurso de equidad de género
durante el grupo focal, en la entrevista individual reconocio que su companero la maltrataba.

En Bucaramanga es diferente, pues ni siquiera se evidencia que existe el control masculino, ya
que esta tan naturalizado que es invisible. En Medellin, detras de un discurso de equidad social-
mente aceptado y considerado correcto se oculta la realidad cotidiana de las personas.

Aun cuando estas desigualdades se encontraron en todas las ciudades, los ejemplos nos mues-
tran la necesidad de no asumir la dominacién masculina de manera monolitica y con expresio-
nes comunes en todos los contextos. De hecho, en Bogota fue explicita la opcion que tienen las
mujeres de estar solas y de no necesitar la proteccion de un hombre o de un nucleo familiar.
Los proyectos individuales de vida cobran importancia especial alli y en algunos momentos del
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curso de vida son valorados como factores mas relevantes
que la familia e, incluso, que la maternidad.

En Caliy Barranquilla la situacion de dependencia absoluta de
las mujeres frente a los hombres tampoco aparecié de manera
explicita; por el contrario, existen formas diversas de relacio-
nes de pareja que superan las normas clasicas y conducen a la
aparicion de nuevos libretos y pactos de familia.

Sin embargo, el control masculino sigue siendo una constante
para muchas mujeres y es especialmente preocupante si se
tiene en cuenta, primero, que no existen politicas publicas ge-
neralizadas que propendan a una mayor autonomia de ellas;
segundo, que no hay un didlogo efectivo entre las mujeres de
las ciudades y los grupos sociales y académicos familiarizados
con los debates de equidad de género y derechos humanos;
finalmente, la formacion y la informacion que tienen las mu-
jeres sobre sus derechos, su salud sexual y reproductiva y los
mecanismos legales y sociales para asesorarse y reclamar es
muy deficiente.

No basta empoderarlas con un discurso de equidad de género,
que como vemos en Medellin no pueden llevar al la practica,
porque no tienen opciones reales de ejercicio de sus derechos
ciudadanos. Tampoco seria suficiente desarrollar programas
al respecto si las mujeres no identifican la falta de autonomia
y la dependencia como un factor que vulnera sus derechos.

Nivel programatico

La poca informacion que ha circulado sobre prevencion de
VIH apunta en su mayoria hacia la fidelidad, la abstinencia
sexual y el aplazamiento del inicio de la vida sexual como las
formas de prevenir la infeccion. Campafias como estas, basa-
das en la idea de riesgo individual, han colaborado en cierto
grado a la estigmatizacion de las personas que viven con VIH
COMO personas promiscuasy con comportamientos morales
juzgados socialmente como desviados. Otro problema resul-
tante de esta informacion es que las personas, en especial las
mujeres que son fieles a su pareja estable, consideran que no
son vulnerables al VIH.

A excepcion de la referente de la Secretaria de Salud y del
Ambiente de Bucaramanga, que aborda la epidemia en térmi-
nos de vulnerabilidad, los demas referentes, incluso los de la

Secretaria Departamental de Santander, siguen hablando de
grupos y comportamiento de riesgo y orientando las campa-
fias con base en estos criterios.

Nivel individual

Las mujeres dicen estar abocadas a iniciar y desarrollar su vida
sexual por diversas circunstancias ajenas a su voluntad: la
presion de sus compaferos, la situacion de maltrato familiar
o la presion social y de los medios de comunicacion. La Unica
forma en la que no se percibe “presion” externa para iniciar
la vida sexual es el amor, aspecto de la vida de las mujeres
que presentd mas diferencias de tipo generacional que re-
gional. Mientras el inicio de la vida sexual para la mayoria de
las adultas ocurre con el que seria su compafero permanente
0 €sposo, las mas jovenes han tenido varias parejas sexuales
con quienes no tienen planes de formar un hogar.

Para las entrevistadas que no viven con VIH la relacion entre
el amor y la sexualidad no sélo esta en el inicio de la vida
sexual, sino en el desarrollo de la misma. Cuando se indago
por la busqueda de placer femenino reconocieron que tam-
bién desean satisfaccion al respecto, descrita no en términos
genitales, sino asociada a un conjunto de comportamientos
de parte de sus parejas que ellas evaluan como eroticos: la
compafia, el afecto, la comprension, la seduccidn, etcétera.

La sexualidad para las mujeres con VIH en todos los casos ha
debido redefinirse, y al respecto se encontraron tres situacio-
nes: 1) la de las que después de reflexionar sobre ello deciden
no volver a tener relaciones sexuales debido a su diagndstico
0 a que identifican las relaciones con los hombres como una
limitacion para su libertad. Este fue el caso mas frecuente en
Barranquilla y Medellin; 2) la de las mujeres que deciden con-
tinuar con una vida sexual activa. En este caso se plantean
dilemas éticos sobre hablar o no acerca de su diagnostico,
sobre si conseguir un compafiero VIH positivo o no y sobre las
limitaciones del disfrute debido a los cuidados que quieren
tener para un eventual compafiero VIH negativo. Esta situa-
cion fue mas frecuente en Cali, Bogotd y Bucaramanga, aun
cuando esta Ultima ciudad difiere de las demas en cuanto al
tipo de relaciones erotico-afectivas que establecen, consis-
tentes en proyectos conyugales a largo plazo; 3) finalmente,
hay otro grupo de mujeres para quienes las dificultades mate-
riales concretas o las condiciones asociadas a su enfermedad
hacen de su sexualidad una dimension imposible en su vida'y
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es la ultima de sus preocupaciones, en una suerte de anulacién de lo que consideran que en su
vida ha significado mas dolor que placer.

La posicion generalizada de las mujeres que viven con el VIH de Bogota, Barranquilla, Caliy Me-
dellin, de no hacer proyectos de pareja a largo plazo, contrasta con la busqueda de las que no
viven con VIH, para quienes los proyectos familiares y conyugales ocupan un lugar central en
sus vidas. Esta valoracion se expresa de manera diferente en cada una de las ciudades: en Bu-
caramanga, el lugar social mas valorado es el ser esposa y madre; en Bogotd, el matrimonio se
percibe como un proyecto economico consolidado que debe mantenerse; en Cali, una relacion
conyugal exitosa es parte fundamental de un desarrollo personal satisfactorio; en Medellin, el
ejercicio de la vida en pareja se justifica en la posibilidad de crear y perpetuar una familia.

A pesar de las diferencias encontradas en cada ciudad, el factor comun a esta valoracion de la
familia y lo conyugal es que se relega el bienestar individual, lo cual hace mas factible que se
toleren situaciones de vulneracion. En todas las ciudades fueron las mujeres jovenes solteras
las que se pronunciaron en contra de esta voluntad de sacrificio, expresando su intencion de
no permanecer al lado de un posible compafiero que las maltrate o de no tolerar situaciones de
violencia en caso de que se presentaran.

Quizas el mayor ejemplo de esta tolerancia es la posicion de las mujeres con respecto a la in-
fidelidad masculina: en todas las ciudades al tiempo que se valora como un evento negativo,
se dice que es inevitable, natural a los hombres y una situacion permitida siempre y cuando no
usurpe el lugar social que les otorga el hecho de ser la pareja "oficial"

La infidelidad es un hecho recurrente y tolerado, que las mujeres manifiestan ser capaces de
perdonar en la mayoria de los casos. El Unico hecho imperdonable es la infidelidad de sus pa-
rejas con otros hombres, situacion que consideran riesgosa para su salud y como un factor de
juicio social hacia ellas.

Ser la "pareja oficial”
asumida como una conducta logica derivada del amor de pareja; por tanto, se considera que los

se relaciona con un pacto de confianza en que la fidelidad del otro es

compafieros erdtico-afectivos permanentes no representan un riesgo frente a las infecciones
de transmision sexual y el VIH. Sin embargo, cuando las mujeres son cuestionadas sobre su
percepcion de la infidelidad masculina como algo natural, existen dos posibilidades: 0 aseguran
que la norma no se aplica para sus maridos, quienes si son fieles, o presumen que utilizan el
preservativo con las otras parejas sexuales.

Barranquilla fue la Unica ciudad en que este acuerdo es explicito, e incluso algunas de las
mujeres proporcionan a sus companeros los condones para las relaciones extra conyugales.
Este aspecto es destacable, pues mas alla de que se naturalice o no la infidelidad masculina, Ia
propuesta de las mujeres permite ver que los pactos de pareja se verbalizan mas y una posicion
femenina menos sometida a las decisiones masculinas sobre el cuidado y la prevencion de ITS.
Este ejemplo de Barranquilla muestra que aun cuando el conddn soélo aparece en el campo de
la infidelidad, su mencidn explicita abre espacios para que se empiece una discusiéon sobre su
uso en las relaciones de pareja.
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Es interesante sefalar que en el caso de algunas mujeres
adultas divorciadas o separadas en la ciudad de Bogota el
preservativo aparecio como una opcion para la prevencion y
no solo para la planificacion. En las otras ciudades, para las
mujeres adultas, este aun permanece en el terreno de la in-
fidelidad y no como una opcion dentro de sus relaciones de
pareja estables, excepto cuando se convierte en el método de
planificacion.

Las mujeres que viven con VIH siincorporan el uso del preser-
vativo como un método de proteccidn contra las ITS y contra
la posibilidad de reinfeccion. Sin embargo, cabe anotar que
en Barranquilla, Medellin y Bucaramanga se encontraron ca-
sos de parejas VIH positivo que no utilizan el preservativo. En
Barranquilla la mujer no conocia el riesgo de reinfeccion. En
Bucaramanga y Medellin, aun conociendo la posibilidad de la
reinfeccion, prefieren asumir este riesgo a incorporar el uso
del preservativo.

En el caso de relaciones sexuales ocasionales o con parejas
que las mujeres definen como no estables, si se encuentra el
uso del preservativo o por lo menos asi aparece en los relatos
de las mujeres. Cuando estas relaciones de pareja se "esta-
bilizan" segun sus criterios, el uso del preservativo tiende a
desaparecer.

En una primera indagacion las mujeres manifestaron que los
hombres no quieren usar el preservativo argumentando in-
comodidad y disminucion en el placer, y ellas acceden a te-
ner relaciones desprotegidas pues de lo contrario buscaran a
otras mujeres. Ademas, existen inconvenientes practicos, por
ejemplo, el consumo de sustancias psicoactivas no permite
una ereccion que facilite el uso adecuado del conddn o cuan-
do por la misma razdn se bajan los niveles de alerta respecto
de la prevencion. Algunas mujeres también reportaron que el
tamafio del conddn es demasiado grande y que por esta razon
no se logra su uso adecuado.

Sin embargo esta explicacion, que se da solamente en mascu-
lino, se matiza cuando se indaga un poco mas sobre las ne-
gociaciones al respecto. Ellas reconocen que también les in-
comoda su uso y que muchas veces son quienes solicitan que
no se utilice. Esta situacion estuvo presente en menor medida
en los relatos de las mujeres mas jovenes, aun cuando para
algunas no necesariamente existia una mayor posibilidad de
hacer erdtico el uso del conddn; para otras, especialmente las

de Bogotd, Medellin y Cali, proponer su uso e incluso exigirlo
era parte de las negociaciones en esta materia.

La mayor cercania con los discursos llamados modernos y
con el proceso de educacién en salud sexual y reproductiva,
que ha sido mas marcada para las generaciones de jovenes en
estas tres capitales, puede ser un factor importante para ex-
plicar la mayor familiaridad con el uso del preservativo y con
la capacidad de las jovenes urbanas para proponer y exigir su
incorporacion en las relaciones sexuales.

Este es el caso de P, una joven de Bogota que dijo usar con-
don y que expreso su opinion frente a otras mujeres que te-
mian ser juzgadas por llevarlo consigo y utilizarlo:

Cuando alguien me dice algo yo le digo, "Usted piense lo que
quiera, yo sé que lo tengo para protegerme; usted puede creer
que yo soy una perra, que yo me acuesto con media univer-
sidad, medio colegio, media oficina, pero yo estoy tranquila y
porque usted diga que soy asi, no". Vamos con mi novio, la pa-
samos rico, y tanto €l como yo nos estamos cuidando. No creo
que uno vaya dejar de usarlo por alguien que esta hablando,
(...) no es tanto que no me importa, porque a uno siempre lo
llega a tocar lo que dicen los demas, pero soy consciente de

que lo uso por simple prevencion.




Vida laboral y nivel educativo

Nivel social

En las cinco ciudades el grado de escolarizacion fue disimil, a pesar de haber trabajado con
mujeres que pertenecian a los mismos estratos socioecondmicos; no obstante, la mayoria de las
adultas presentan los niveles mas bajos de escolarizacion. En Medellin sobresalio el nivel de for-
macion superior no profesional; las participantes de Bucaramanga tenian los menores indices
de escolarizacion; en Bogota y Barranquilla el nivel general fue la media académica completa,
y en Cali la formacién era mas heterogénea.

Sin embargo, no sabemos si estos datos reflejan la situacion general de cada ciudad, pues ni
las estadisticas sobre formacion académica ni las de vinculacion laboral se presentan discrimi-
nadas por sexo.

La vinculacion laboral de las mujeres en el mercado informal es muy alta, lo cual significa que
muchas de ellas no estan cubiertas por el sistema general de sequridad social (estos datos tam-
poco estan diferenciados por sexo). A este problema se suma que quienes renuncian a su vida
laboral para permanecer a cargo de las labores domésticas dependen de la vinculacion laboral
de sus compafieros para tener acceso a la sequridad social, y que la pertenencia al sistema se
pierde cuando ellos forman nuevos hogares por lo que, en general, pueden pasar lapsos pro-
longados sin cobertura alguna.

En Medellin, la capacitacion y la posibilidad de formarse en el Servicio Nacional de Aprendizaje
(Sena) es un referente comun en las mujeres. Aun cuando no todas concretan ese proyecto, es
significativo que esa institucion aparezca recurrentemente como una de sus expectativas de
formacion y posterior vinculacion laboral.

En Bucaramanga, por su parte, la Secretaria de Desarrollo Social tiene iniciativas para favorecer
la vinculacion laboral de las mujeres con proyectos productivos, desconocidas por las partici-
pantes. Alli llama la atencion también que el ejercicio del trabajo sexual se ha convertido en una
alternativa para obtener ingresos, tanto para algunas habitantes de la ciudad como para prove-
nientes de otras regiones, y esta subpoblacion de mujeres es poblacion itinerante. La referente
de la Secretaria Municipal de Salud sefiald, precisamente, que en las campafias de diagndstico
muchas presentan un resultado positivo a la prueba diagnéstica de VIH, y cuando se les busca
para darles a conocer los resultados es imposible ubicarlas.
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Nivel programadtico

Una situacion especialmente critica se encontrd en la vida
laboral de las mujeres que viven con VIH, quienes expresa-
ron que por causa de la infeccion no pueden conseguir un
trabajo estable: primero porque, a pesar de ser una conducta
ilegal, muchos empleadores solicitan la prueba de VIH como
requisito para dar empleo; segundo, porque el tiempo que de-
ben invertir en su cuidado o en el de los otros miembros de
la familia (solicitar citas, pedir los medicamentos, presentar
tutelas, asistir a los controles) las obliga a pedir permisos y
licencias que los empleadores no estan dispuestos a ofrecer.

Nivel individual

Entre las mujeres mayores que participaron en el estudio fue
notorio el bajo grado de escolarizacién; una razén que ex-
pusieron con frecuencia como causa del abandono del sis-
tema educativo fue el nacimiento de los hijos, sumada a las
dificultades econdmicas. Especialmente cuando se conforma
un hogar, la prioridad del gasto doméstico se concentra en
los hijos y aun cuando la alternativa de sequir estudiando se
contemple se vuelve una posibilidad remota.

Respecto a la vida laboral, el trabajo de campo mostré dos
tipos de situacion: la primera y mas comun es la doble jor-
nada, como amas de casa y como trabajadoras remuneradas;
la segunda consiste en trabajar fuera del hogar hasta el na-
cimiento del primer hijo, después de lo cual se dedican a las
labores domésticas y al cuidado de la familia, generalmente
por solicitud del compafero y por la imposibilidad de pagar
una persona que asuma estas labores.

e

-

La dependencia econémica de los hombres incluye dos aspec-
tos preocupantes: primero, que somete los gastos dedicados
a su cuidado (incluyendo los gastos médicos) a la aprobacion
masculina y aumenta la posibilidad de que las mujeres per-
manezcan en uniones no satisfactorias; sequndo, la imposi-
bilidad de acumular experiencia laboral, de modo que cuando
necesiten o requieran ingresar al mercado de trabajo les sera
mads dificil ubicarse en cargos calificados y sus opciones se
limitaran al sector informal.

La independencia econémica parece ser un factor determi-
nante para la autonomia y la toma de decisiones de las mu-
jeres en su vida afectiva y privada. Los grupos concluian que
"Ceci"? no habria sido tan maltratada si hubiera trabajado, es
decir llegaban a la conclusion de la dependencia econdmica
de la mujer en la historia, aun cuando el relato no lo aclara-
ba.

Cabe anotar que muchas de las que reconocen estar en capa-
cidad de proporcionarse los medios de subsistencia para ellas
y sus hijos permanecen al lado de sus compafieros mas por la
dependencia afectiva que por la econdmica, caso particular-
mente notorio en Bucaramanga, donde las razones expuestas
para no separarse se relacionan con el miedo a la soledad,
con la censura social por no tener un compafiero y con el
temor de no poder rehacer sus vidas sentimentales. Alli mis-
mo, la idea social de la mujer que necesita ser protegida esta
acompafiada con la de que su labor social es la reproduccion,
de modo que se valora mas que una mujer deje su hogar de
origen para conformar uno nuevo, que buscar independencia
para lograr proyectos personales, y para una mujer sola no
existe un lugar social.

23 Ceci es el nombre de la protagonista de la historia utilizada en la guia de indagacion
para los grupos focales (Véase instrumentos, Guia de indagacion de grupos focales).
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Maternidad

Nivel social

En todas las ciudades la identidad femenina esta fuertemente relacionada con la maternidad
y aun cuando algunas de las mas jovenes han aplazado este ideal, que forma parte de sus
proyectos de vida, no renuncian a él. En Medellin y Bucaramanga fueron muy frecuentes los
casos de madres adolescentes y mujeres menores de veinticinco afios con mas de dos hijos.
Los programas de SSR por lo general consideran el embarazo adolescente como resultado de
fallas en la informacion, aun cuando se debe tener en cuenta que las perspectivas sociales para
las jovenes en condiciones de pobreza son restringidas y muchas veces la Unica posibilidad de
tener un lugar social respetable es la maternidad.

Numerosas mujeres que nunca recibieron atencién médica ni fueron objeto de los programas
de beneficios sociales durante su vida logran este tipo de atencion durante la gestacion o en los
primeros meses de vida de sus hijos.

Nivel programadtico

El programa de VIH/sida con mayor énfasis en las ciudades es la prevencion de la trasmision
vertical. Orientado al diagndstico de todas las mujeres gestantes, en Barranquilla, Bogota, Bu-
caramanga y Cali esta acompafiado de la distribucion de formula lactea de reemplazo para re-
ducir el riesgo de infeccion durante la lactancia. Aun cuando ha permitido mejorar los registros
de diagnostico en VIH, en la medida que ofrece la prueba a un numero considerable de mujeres,
es preocupante que la prueba diagndstica no se ofrezca a ellas en general.

La preocupacion al respecto se basa en dos razones: primero, se estan dejando por fuera de
la posibilidad de diagndstico facil a numerosas mujeres que no desean ser madres o que no
estan en edad reproductiva. Se siguen privilegiando asi las procreadoras y se refuerza la idea de
que la identidad femenina esta anclada a la maternidad. En este sentido, estas campanas solo
cumplen con un cometido epidemioldgico, pero dejan intactas las normas de género y no pro-
mueven la reflexion sobre el cuidado de la mujer por y para si misma. La idea no es terminarlas,
sino acompafarlas de otras que las incluyan a todas.

Segundo, que el diagnéstico se haga durante la gestacion revela que los programas de salud
sexual y reproductiva no estan actuando mancomunadamente con los de prevencion de VIH/
sida, pues la prueba no se ofrece en otros momentos del ciclo vital. Durante la etapa de la ges-
tacion, en la que muchas mujeres conocen que tienen el VIH, es especialmente dificil asumir
este tipo de diagndstico.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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Nivel individual

La expectativa y la alta valoracion de la dimension reproduc-
tiva como parte de las relaciones de pareja interfieren con las
decisiones y las acciones de las mujeres frente a la proteccion
y prevencion de TS y VIH. Sus preocupaciones en relacion con
su salud sexual y reproductiva giran significativamente en
torno a la prevencién y la planificacion de embarazos, frente
a lo cual las ITS y el VIH son realidades probables pero no tan
importantes. En este sentido Ilama la atencion que las visi-
tas de las mujeres al médico se relacionen directamente con
la reproduccion vy la planificacion. La mayoria tiene historia
clinica ginecoldgica pero pocas veces consulta otro tipo de
especialistas.

Por otro lado, la maternidad supone una dimension sacrificial
que se expresa en la renuncia a los proyectos personales en
funcion del futuro de los hijos, y es comun que afirmen que
una buena madre da la vida por ellos. De hecho, argumentar
a favor de los hijos es una razon que se acepta y valora en si
misma, como una explicacion del por qué se toleran situacio-
nes de violencia, insatisfaccion emocional e, incluso, precarie-
dad y dependencia econdmica.

Llama la atencidn el caso de una mujer que manifestaba per-
manecer al lado de su esposo que la maltrata como una ma-
nera de proteger a sus hijas del posible maltrato o abuso por
parte de otro compafiero. L., de cincuenta y un afios, que vive
en Bucaramanga y es madre de cuatro hijas lo expresé asi:

A mino me da miedo de que otro hombre me mire, lo que me
da miedo son mis hijas (...) tenia el temor de que si €l se iba 'y
me quedaba sola, y de pronto tenia otro hombre ya no podia,
por ellas, por eso soporté todo lo que ¢l me hacia: me pegaba.
A mi me daba miedo de no poder confiar en ninguna otra per-
sona, que €l es el papad de mis hijas y le voy a aguantar todo

hasta lo ultimo y todavia estoy en esas.

La idea de la maternidad como la virtud natural de criar,
educar y cuidar a los otros se extiende hacia los compaferos
sentimentales. En algunos casos las mujeres afirman que los
hombres pueden ser educados por ellas para que cambien y
se comporten de acuerdo con sus expectativas, situacion que
segun ellas mismas ocurre pocas veces.

De nuevo fueron las mas jovenes en Bogota y Medellin quie-
nes no aceptaron el argumento del sacrificio en nombre de
los hijos, especialmente como razén para permanecer en una
relacion de pareja conflictiva. Sus razones se basaban en que
continuar con dichas relaciones también perjudica a los hi-
jos.

En el caso de las mujeres que viven con VIH, la maternidad y
la presencia de los hijos, en especial los menores, se convierte
en la motivacion para luchar contra la infeccion, buscar una
atencion eficiente en salud y cuidarse adecuadamente.

El caso de una mujer que vive con VIH en Bucaramanga es
significativo al respecto, y muestra la doble vulnerabilidad
de ellas antes y después de la infeccion en relacion con los
hombres. T, de treinta y tres afios, madre de seis hijos, se in-
fectd con su esposo hace tres afios. Su situacion econdmi-
ca es muy precaria y su hijo menor, que también adquirio la
infeccion por VIH, requiere cuidados permanentes. Desde su
diagnostico la salud de T. se ha deteriorado y su condicién
socioeconomica es cada dia mas precaria, pues el tiempo que
debe dedicar al cuidado de su hijo no le permite trabajar ni
mantener un nivel de ingresos estable, situacién que contras-
ta con la de su ex esposo después del diagndstico: €l decidio
separarse y abandono¢ el hogar, no aporta al cuidado de los
hijos ni en tiempo ni en dineroy, seguin narra T., constituyd un
nuevo hogar y esta de “luna de miel" La posibilidad que tuvo
¢l de reiniciar la vida, tener momentos de disfrute y dedicar
esfuerzos personales a la autosatisfaccion es impensable para
ella, quien debe asumir sola la responsabilidad de sus hijos y
renunciar a su cuidado o satisfaccion.
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Redes familiares y sociales

Nivel social

Los grupos focales se constituyeron como un espacio de socializacion desconocido para las
mujeres, que en general cuentan con pocas oportunidades de escucha de sus vivencias cotidia-
nas. Esta situacion pone de presente que los proyectos publicos o privados que propendan a la
vinculacién de las mujeres a redes sociales son casi inexistentes.

Aun cuando entre las mujeres del estudio el porcentaje que practica alguna religion no fue muy
alto, conviene sefialar que las religiones y, en especial, las iglesias protestantes se convierten en
grupos de apoyo para ellas, en particular cuando tienen dificultades. El comportamiento ideal
para la mayoria de las iglesias se basa en roles clasicos de género que pueden reforzar la condi-
cion de vulnerabilidad de las mujeres. Las mas creyentes pueden llegar, incluso, a privilegiar los
preceptos de su iglesia frente a las indicaciones médicas.

Aunque en las jévenes y en algunas de las mayores la percepcion de los binomios femenino-
privado y masculino-publico ha comenzado a perder fuerza, esta division sigue existiendo en
la vida social, particularmente para las amas de casa, para quienes los espacios de socializacion
dedicados al esparcimiento y la diversion son restringidos también. Por su parte, los espacios
de socializacion masculinos estan relacionados con el consumo de alcohol y, en ocasiones, de
drogas, y las mujeres los sefialan como los mas propicios para la infidelidad y la infeccion con
ITS y VIH.

Tal falta de socializacion implica no sélo la imposibilidad de recibir apoyo emocional y de com-
partir con otras mujeres situaciones de vida similares, sino que representa un obstaculo para
que ellas colectivicen sus vivencias, noten que existen problemas comunes y descubran solucio-
nes a ellos en las experiencias de las otras. En las ciudades en donde las redes sociales de muje-
res funcionan, en especial en Cali, la respuesta del estado y de los organismos de prestacion de
servicios es mas efectiva y se propicia el didlogo entre los sectores publico y privado.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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Nivel programadtico

La ausencia de redes es una situacion mas critica aun en el
caso de las mujeres que viven con VIH, pues el trabajo de
campo mostrd que en las ciudades donde existen redes efec-
tivas de apoyo, quienes participan en ellas conocen mejor sus
derechos, cuentan con ayuda para solucionar sus problemas
puntualesy, en general, se han empoderado frente a la socie-
dad civil y el sistema de salud.

Como se dijo, Cali es la ciudad en donde la organizacién social
de mujeres que viven con el virus se ha consolidado como una
estructura visible de apoyo eficaz, con proyectos que abarcan
diferentes ambitos de la vida de las personas vinculadas.

Es, también, una de las ciudades mas preparadas para atender
a la poblacién que vive con VIH, pues los esfuerzos guber-
namentales y de la sociedad civil han logrado disminuir la
discriminacion luego del diagnostico. No obstante, muchas de
las problematicas en torno a la prevencién y a los imaginarios
sobre VIH estan presentes también.

Aun cuando la Fundacién Salud, Bienestar y Vida tiene como
principal objetivo el trabajo con las mujeres afectadas por el
virus, se ha configurado como una organizacion de apoyo a
pacientes con enfermedades de alto costo para evitar la es-
tigmatizacion. Creada por dos mujeres que viven con VIH y
hacian parte de la labor que desde hace mas de quince afios
adelanta la organizacion GAMI (Grupo Asistencial Médico In-
tegral) en Cali, el trabajo acumulado les permite tener con-
tactos vy recibir apoyo de profesionales de la salud, expertos
juridicos y otras organizaciones que trabajan en torno al VIH.
Presta asesoria psicoldgica y juridica a las mujeres que lo ne-
cesitan y tiene un grupo de apoyo para las que tienen VIH que
se retine con reqularidad desde hace cerca de afio y medio.

Las mujeres calefias que viven con VIH dicen haber recibido
apoyo constante de algunos hombres homosexuales y bi-
sexuales que conocieron en los grupos de personas con VIH,
y que su ayuda les permitié conocer y aprender a exigir sus
derechos, en especial frente al sistema de salud.

En contraste con esta situacion, en Bogota la gran preocu-
pacion de las mujeres que viven con VIH es la ausencia de
organizaciones y redes entre ellas, lo que manifestaron antes
y después del grupo focal y coincide con la preocupacion de

la entrevista individual: los espacios de autoapoyo y los que
brindan herramientas de defensa de los derechos de estas
mujeres son fundamentales en la asimilacion del diagndstico
y los posibles problemas con el sistema de salud, pues como lo
expresaba una entrevistada, "el proceso se facilita cuando una
sabe que hay otras mujeres en la misma condicion”.

Justo cuando esta investigacion estaba en curso, la organiza-
cion Girasol dejo de funcionar en Bogota, dejando un vacio
como espacio Unico de encuentro de las mujeres con VIH. A
su vez, con la transformacion del Seguro Social (publico) en
Nueva EPS (privada), las pacientes afectadas por la infeccion
dejaron de ser atendidas en los mismos espacios, lo cual su-
mado a los cambios administrativos de la entidad terminaron
desintegrando el grupo que alli alguna vez existio. No obs-
tante, la mayoria de mujeres se encontraba informada sobre
su enfermedad, sus derechos y la manera de exigirlos, como
vestigio del funcionamiento de las organizaciones en otras
épocas.

En Barranquilla se observo que las organizaciones exclusivas
para personas con VIH son casi inexistentes; se encontraron
la fundacion Francoise-Xavier Bagnound, para nifios y nifias
con VIH, y la Fundacion Girasol, que aun cuando se dedica al
trabajo con mujeres que viven con VIH no es identificada por
las barranquilleras ni por los profesionales de la salud como
un espacio de encuentro o fuente de apoyo.

Existe también la recién creada Fundacién Solidaridad Cari-
be. Aunque su orientacion principal es el trabajo con perso-
nas con VIH, se define como una organizaciéon encargada de
asesorar a pacientes y a sus familias sobre enfermedades de
alto costo. Esta definicion no solo describe su labor sino que
evita la estigmatizacion social de la misma. Creada por una
mujer que vive con VIH, esta legalmente constituida, pero en
la actualidad no cuenta con instalaciones fisicas ni recursos
econdmicos solidos, pues funciona gracias a la solidaridad es-
poradica de personas y de algunas entidades privadas.

En Bucaramanga no existen organizaciones sociales consoli-
dadas y la Liga sida es la Unica organizacion de referencia de
quienes viven con el VIH para solicitar apoyo, ayudas puntua-
les con medicamentos o mercados y asesorias legales para
colocar acciones de tutela para la atencion en salud. Liga sida

50
51



ha emprendido también proyectos productivos dedicados a las mujeres que viven con VIH,
buscando mejorar sus niveles de ingresos y proporcionar independencia econémica. La infor-
macion en salud y especificamente en VIH no es muy comun en las mujeres que participan de
la organizacion, situacién que no se debe necesariamente a falta de interés por parte de los
directivos, sino a la inasistencia a las charlas informativas por parte de ellas. Esto se explica
porque las mujeres disponen de poco tiempo fuera de sus obligaciones laborales y domésticas,
por el estado de pobreza en el que se encuentra la mayoria de ellas, lo cual les dificulta el des-
plazamiento y porque no han interiorizado la necesidad de conocer sobre la infeccion o sobre
sus derechos sexuales y reproductivos, como una base fundamental de su tratamiento.

En Bucaramanga hay también una organizacion denominada la familia Camiliana, con un ca-
racter sobre todo caritativo y que se conoce en la ciudad como un paliativo, especialmente para
quienes deben desplazarse a la ciudad desde otros municipios para su tratamiento y debido
a los tramites burocraticos deben permanecer varios dias alli. Mas alla de la buena labor que
pueda cumplir esta institucion su presencia refleja fallas profundas en el sistema de atencion
de los pacientes con VIH, quienes no disponen de este tipo de atencion como parte integral de
su tratamiento.

El Hospital Universitario de Bucaramanga, que tiene uno de los programas de atencion integral
en VIH, es el otro espacio de referencia para las mujeres de la ciudad. El equipo de atencion ha
propiciado el encuentro de los pacientes en reuniones periddicas en las que brinda informacion
y se abre espacio para la socializacion de experiencias y la creacion de redes sociales de apoyo.

En Medellin, la organizacion social alrededor del VIH parece estar atravesando un periodo de
desintegracion después de haber tenido un movimiento social mas fuerte. Algunas de las lideres
del movimiento de mujeres hicieron alusion a organizaciones sociales que trabajan especifica-
mente con mujeres que viven con el virus; sin embargo, estas estructuras no pueden ubicarse
con facilidad y no son una referencia obligada para las personas que viven con VIH.

La organizacion social con mas fuerza en Medellin es Rasa, la cual, aun cuando no trabaja ex-
clusivamente con personas que viven con VIH, ha creado un programa especifico. Sus acciones
se orientan hacia el asesoramiento juridico para el cumplimiento de la atencion en salud y no
especialmente hacia la movilizacion social de quienes viven con el virus.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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Nivel individual

Al indagar por las redes familiares se encontr6 que para tran-
sitar y superar situaciones criticas las mujeres consideran
fundamental el apoyo familiar y el de la pareja. Las que si
cuentan con esa ayuda pueden enfrentar ciertas situaciones
adversas, mientras que para otras, como las desplazadas, la
ausencia de su familia es un obstaculo adicional.

Sin embargo, algunas de las mujeres que permanecen con su
familia de origen dicen no tener la posibilidad de contar sus
problemas, de ser escuchadas, apoyadas u orientadas en las
decisiones que deben tomar; o, por el contrario, manifiestan
sentirse muy controladas y no poder decidir de forma auto-
noma sobre su vida. El caso de F, una joven de diecisiete afios
es ilustrativo al respecto: conto en el grupo focal que no po-
dia asistir sola a la consulta ginecoldgica a la que su madre
la obliga a asistir, madre que, ademas, solicita al médico cer-
tificar si F. es virgen o no. La falta de privacidad en la consul-
ta la ha obligado a pedir asesoria en anticonceptivos en una
farmacia y le impide hablar con el profesional de salud sobre
su situacion real en materia de practicas sexuales.

En Medellin y Bucaramanga, sobre todo, aun cuando las mu-
jeres opinan que la familia debe ser una fuente de apoyo y
soporte social, en sus relatos hablan de relaciones conflictivas
con otros miembros de ella, de episodios de violencia y de
relaciones en las que las emociones poco se expresan.

Para las mujeres que viven con VIH la familia es o el primer
espacio de apoyo o el primero de discriminacion. Mas que
diferencias por ciudades encontramos situaciones diversas en
cada una. En general, revelar el diagnostico depende de la
percepcion de apoyo que tengan de la persona a quien le van

a contar.

La desinformacion generalizada sobre el VIH/sida en las ciuda-
des estudiadas hace que las infectadas no quieran hablar con
sus familiares y amigos respecto de la enfermedad, por miedo
a la discriminacion y la estigmatizacion. En consecuencia, hay
una suerte de aislamiento que impide que se cuente con el
apoyo de los grupos mas cercanos para vivir con la infeccion
y con los itinerarios médicos y burocraticos que requiere?.

Se privilegia revelar el diagnostico a personas coetaneas como
hermanos, vecinos o amigos, mientras que con los padres se
plantean algunas dificultades, bien sea porque presumen que
la edad o su formacion les impediran entender las implicacio-
nes del diagnostico o porque asumen que esta noticia pondria
en peligro su salud.

Con los hijos el dilema es cudl es la edad adecuada para dar-
les a conocer el diagnostico y cdmo prepararlos para que la
noticia no genere malestar. En la mayoria de los casos, se con-
vierten en un apoyo para las mujeres infectadas por VIH, aun
cuando no siempre es efectivo por cuanto genera reacciones
de sobreproteccion. Por esta razon, algunas mujeres con VIH
no cuentan a sus familias episodios de discriminacion o ma-
lestares de salud.

Se manifiesta de nuevo la internalizacion del cuidado de los
demas y en las mujeres se descarga la responsabilidad de
informar a las personas cercanas de las implicaciones de su
diagnostico. Si ademas ellas no cuentan con atencion ade-
cuada, revelar esta situacion genera una doble preocupacion
por parte de las personas cercanas, quienes asumen que el
deterioro de su salud serd inevitable o que deberan hacerse
cargo de una parte de los tramites burocraticos.

En Bucaramanga y Barranquilla fueron varios los casos de
mujeres con VIH que antes de ser diagnosticadas conocian
alguna persona afectada por el virus, pero cuyo conocimiento
de esta situacion no les sirvié de motivacion para solicitar
una prueba de VIH, pues no percibian la infeccion como algo
cercano o posible para ellas.

24 Los itinerarios burocréticos se caracterizaron recientemente como una de las parti-
cularidades del sistema de salud colombiano, en el que para recibir atencion las personas
son obligadas a cumplir con varios tramites administrativos y procedimientos legales,
lo cual implica perjuicios fundamentales en sus vidas y, por lo general, empeoran la
enfermedad. Véase, Abadia y Oviedo, en prensa.

52 |
i 53



Violencia

Nivel social

Es probable que la dificil situacién econémica, el bajo nivel educativo, el desconocimiento de
los derechos, la dificultad para reivindicarlos y la falta de redes de apoyo sean factores de vul-
nerabilidad a la violencia intrafamiliar. Aun cuando las leyes colombianas intentan proteger y
promover los derechos de todas y todos contra el maltrato y otras formas de violencia, existen
todavia numerosos casos que no se denuncian, debido al desconocimiento de los derechos o a
la imposibilidad de ejercerlos de manera efectiva.

En general, en los relatos de las mujeres se observo que el sistema familiar extenso no ofrece un
apoyo efectivo en el momento en que ellas deciden poner fin a situaciones de maltrato y abuso
conyugal o violencia familiar. En Bucaramanga y Medellin fueron constantes las referencias de
las mujeres maltratadas y los guarismos al respecto, especialmente en la capital santandereana,
son preocupantes.

En la mayoria de las ciudades se cuenta con organizaciones de tipo social, académico o guber-
namental que propenden a la equidad de género y la disminucion en la tasa de violencia contra
las mujeres. Sin embargo, hasta el momento su labor ha sido mas la de observar, diagnosticar
la situacion y reflexionar sobre sus posibles causas y soluciones que la de emprender acciones
concretas para el empoderamiento de las mujeres.

En relacion con acciones particulares para enfrentar la violencia, y especificamente contra las
mujeres, hay campafas como el Dia de la no violencia contra la mujer (desde 2004), Mujeres
por la Paz (2007), 16 Dias de activismo para eliminar la violencia contra las mujeres (2004),
Microempresas para mujeres colombianas (2007), Lazo blanco (1991) y otras intervenciones
conjuntas de organizaciones nacionales e internacionales. No obstante, no hay datos que den
cuenta del impacto de estas acciones vy, ademas, se nota desarticulacion de las mismas, que
impide abordar aspectos de vital importancia como parte de un cambio en las estructuras de
poder de las sociedades, el mejoramiento de las condiciones socioecondmicas de las personas,
la atencion psicosocial y la educacion en derechos, entre otros.

Nivel programatico

Durante el trabajo de campo ninguna de las participantes ni de los referentes o funcionarios
de ONG que trabajan sobre el VIH/sida reportaron hechos de violencia fisica asociados direc-
tamente a trabajar o a vivir con VIH. Llama la atencion, sin embargo, que las organizaciones
sociales deben mantener un "bajo perfil" para evitar la estigmatizacion o la discriminacion de
las personas vinculadas.

La manifestacion de este tipo de violencia es del orden simbalico y esta asociada mas a la dis-
criminacion y a la estigmatizacion que a hechos directos de exclusion. La discriminacion de la
que son victimas las personas con VIH dificulta que solicitar la prueba de diagnéstico sea una
opcion cercana. Este ambiente es propicio para la aparicion de mitos y la proliferacion de falsas
informaciones.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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Los desacertados mecanismos para autorizar y ejecutar la
prueba de VIH son un maltrato estructural constante hacia
las mujeres, pues como se dijo la asesoria anterior y posterior,
aunque reglamentada, no se esta cumpliendo de hecho y en
algunas ocasiones se niega la prueba a pesar de la solicitud
expresa de las pacientes. Esta situacion es frecuente incluso
en los casos de las mujeres a quienes les fue ofrecida la prue-
ba como parte del programa de prevencion de la transmision
vertical, a pesar de ser el programa bandera en todas las ciu-
dades.

Pues yo tenia como dos meses de embarazo y a mi me habia
contado el papa de la nifia sobre el VIH (...) créame que pues en
cierta parte me duele, porque yo fuiy le dije al doctor: "Doctor
yo quiero que me mande el examen del VIH", y la respuesta de
él fue "Deje que dios sea dios y usted sea A." (...) y mi nifa esta
enfermita. Si él me hubiese mandado a hacer la prueba, se la
estaba pidiendo, no hubiese pasado eso, porque me hubiesen
dado droga. Y ldgico, si uno quiere al hijo, uno se toma la droga

(A., veintisiete afios, con VIH y madre de dos hijos).

La camparia de prevencion perinatal que se adelanta en Bu-
caramanga ha logrado el diagndstico de numerosas muijeres,
pero su ejecucion depende de las logicas vy los tiempos buro-
craticos y su continuidad no esta garantizada. Por otro lado,
para esta campafia se dispone de los test, pero la leche de
reemplazo esta sujeta a las entregas del Ministerio de la Pro-
teccion Social, que no siempre llegan a tiempo, por lo que
su distribuciéon permanente y continua no esta garantizada a
largo plazo. Sumado a esto, la solicitud de la prueba del VIH
que hacen los empleadores y algunas instituciones educati-
vas es considerada una vulneracion de los derechos que, aun
cuando ilegal, parece tener legitimidad social.

Si entendemos como violencia cualquier hecho que ponga
en peligro la integridad fisica, emocional o psicologica de las
personas, es posible asegurar que la demora en la entrega
de medicamentos, su negacion, el hecho de no informar a
las personas acerca de los responsables de su entrega o la
negacion de la afiliacion al SGSSS de quienes viven con VIH
constituyen violencia sistémica directa contra quienes estan
infectados, y en la medida en que el tratamiento adecuado
hace parte fundamental de la prevencion es un factor general
de vulnerabilidad.

Nivel individual

La baja autoestima y la dependencia economica y emocional
de las mujeres con respecto a sus parejas se relacionan, entre
otros elementos, con el inicio y la aceptacion del maltrato y la
violencia. El abuso sexual estuvo presente también en los re-
latos de las mujeres cuando trataban la violencia familiar, en
ocasiones porque ellas han sido victimas o porque expresaron
el temor de que sus hijos sean objeto de practicas abusivas.

Las mujeres con VIH fueron quienes relataron la mayor parte
de episodios de violencia, aun cuando esto no significa que
ellas hayan sido mas maltratadas que las que no tienen la
infeccion, sino que las primeras han logrado identificar las
situaciones de agresion en un mayor grado.

El hecho de que las que viven con el virus identifiquen mas es-
tos episodios puede estar relacionado con la reflexividad que
el diagndstico genera con frecuencia. Otra razon se relaciona
con el hecho de que ellas han sido culpabilizadas por tener
la infeccion e identificarse también como victimas puede ser
una de las formas de "expiar las culpas”.

En Bucaramanga, las agresiones fisicas directas y el incumpli-
miento de los hombres como proveedores se perciben como
maltrato, aun cuando no sucede lo mismo con el control sobre
el tiempo, los celos y el dominio masculino sobre los gastos y
las decisiones. En todas las ciudades las mujeres manifestaron
que una de las razones para separarse la constituye el maltra-
to fisico, pero esto parece ser una estrategia retorica, pues fi-
nalmente algunas reconocieron que a pesar de las agresiones
contintian con sus parejas.
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Salud

Nivel social

El sistema general de sequridad social en salud colombiano no ha logrado cumplir el propdsito
de cobertura universal; ademas, sus usuarios manifiestan que aun estando cubiertos no existe
una garantia real de atencion. Por otro lado, en el pais no existen fuentes confiables sobre los
niveles de cobertura y de afiliacion al sistema; de hecho, al indagar diferentes fuentes los datos
son contradictorios, 0 una misma presenta inconsistencias respecto de la informacion.

Un hecho destacable es la desinformacion de las mujeres mayores en relacién con su salud
sexual y reproductiva, especialmente en el momento de comenzar su vida sexual, lo cual revela
que no hay estrategias para cubrir al respecto a las mujeres que no hacen parte de la educacion
formal.

A excepcion de Bucaramanga, el panorama fue un poco diferente entre las mujeres jovenes,
quienes cursaron sus estudios después de la resolucion 3353 de 1993 del Ministerio de Edu-
cacion Nacional, que establecio la obligatoriedad de proyectos institucionales de educacion
sexual como componente esencial del servicio publico educativo. No obstante, a pesar de tener
un nivel basico de informacion las jévenes perpetuan algunos mitos y prejuicios en relacion con
la sexualidad y el género.

Las relaciones dificiles con los profesionales y los servicios de salud son otro aspecto preocu-
pante. En todas las ciudades las mujeres hablaron de negligencia médica o de negacion de la
atencion. Los profesionales de la salud no tienen una idea clara de la necesidad del diagndstico
de VIH, y a las mujeres solo se les ofrece la prueba cuando empiezan a hacer parte del programa
de madres gestantes y prevencion de la transmision perinatal.

Es interesante anotar también que el poder del ejercicio médico sobre la vida de las mujeres las
ubica en una situacion de sumision frente al criterio que se considera experto e impide su em-
poderamiento con respecto a los servicios de salud en general, y con respecto a su profesional
tratante en particular.

Nivel programadtico

Como se sefialo, uno de los puntos criticos es que las mujeres no tienen suficiente informacion
y acceso a programas de prevencion; la mayoria sélo escucharon hablar sobre las TS y el VIH
durante sus embarazos. Quienes habian sido madres en los ultimos afos se habian hecho la
prueba de VIH, las que no o aquellas cuyos hijos superaban los diez afios de edad nunca. Es
revelador entonces que pocas mujeres hubieran solicitado la prueba por iniciativa propia y que,
en cambio, la mayoria se haya hecho el examen cuando estaban embarazadas y se los ofrecie-
ron o cuando se les solicité como parte de un grupo de exdmenes para ingresar a un trabajo.

Y en el embarazo ese examen es primordial; cuando estaba embarazada o me acuerdo que tenia
como cuatro meses y ahi prueba de VIH y lo hacen tomar a uno un jugo de naranja, no me acuerdo
bien como es esa prueba, pero o sea, es primordial (S., mujer mayor, con hijos, sin VIH).

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES

<



Otro factor de vulnerabilidad importante es el hecho de que
las campanas y los programas orientados a detener el avance
de la epidemia dependen de los funcionarios de turno, quie-
nes con frecuencia asumen sus acciones como actos de vo-
luntad propia y no como una responsabilidad estatal. Cuando
cambian los encargados de los programas y las campanfas,
por lo general se desarticulan y los logros alcanzados durante
su ejecucion se pierden, lo cual reafirma que lo que permite
el buen funcionamiento de los programas es la eficiencia y el
compromiso de algunos funcionarios y no la existencia de un
plan de accion nacional.

Con respecto a la instruccion del personal de salud en ge-
neral, es preocupante también que son pocos quienes tienen
informacion basica adecuada sobre VIH/sida que les permita
orientar a los pacientes y evitar tratos estigmatizadores y dis-
criminatorios. El personal de salud puede perpetuar también
estereotipos, ademas de fortalecer ciertos imaginarios alrede-
dor del virus, pues ademas de las deficiencias en la instruccion
es posible encontrar problemas relacionados con los valores
que estructuran la informacion y los ideales de comporta-
miento de los sujetos.

Esta situacion puede generar, ademas, casos concretos de dis-
criminacion y malos tratos hacia quienes viven con el VIH. El
caso de C., una calefia que vive con VIH, y de quien se cito ya
parte de este testimonio, es ilustrativo al respecto:

Me mandaron (el examen) porque tenian sospechas de Papilo-
ma, (...) resulta que dice (el funcionario), “Siga, paciente” En-
tonces le pasé la historia, la puse encima del escritorio, y él, en
vez de coger v leerla dice,"Siga". Primero tiene que leer la his-
toria, si piden la historia es porque tienen que leerla primero,
entonces me dice: "No, siga”, y paso derechito conmigo a ha-
cerme el procedimiento. (El funcionario) hace el procedimiento
y mientras yo me vestia, €l estaba leyendo la historia, cuando le
dije, "Médico usted no me dio tiempo de decirle”, dijo, "No, ya
no diga nada, ya no me diga, esto es imprudencia suya" "Mé-
dico, pero yo le pasé la historia clinica” Yo tenia un nudo aqui,
no sé qué paso, yo no queria ni hablar, cuando él dice, “Fulana
de tal", o sea llamé a la secretaria, "Por favor digales alla a los
otras pacientes que esperen porque esto se infecto”, si de viva
voz. Yo me quedé postrada ahi y le dije, "Pero sefior, yo le pasé
a usted la historia clinica y usted no me dejo hablar" Coloco
una nota, llen6 dos hojas de la historia, las lleno, las dos hojas
de la queja, supuestamente. Entonces me fui de ahi, llorando,

yo iba bajando.

La situacion generalizada de falta de instruccion para el per-
sonal de salud encuentra una excepcion en Bogotd, unica ciu-
dad en donde el referente de la Secretaria Distrital de Salud
informd sobre una campafia para la formacién de los funcio-
narios, financiada por el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA) en el marco de un convenio entre el Ministe-
rio de la Proteccion Social.

Otro problema que mencionaron con frecuencia las mujeres
que viven con VIH es el de las dificultades que representa
tener que desplazarse hacia las cabeceras municipales vy, en
algunos casos, hasta Bogota, para acceder a los servicios es-
pecializados. No recibir el tratamiento adecuado en el lugar
de residencia y de manera puntual y continua las obliga a
permanecer varios dias fuera de sus hogares, situacion que se
convierte en un factor para abandonar el tratamiento, parti-
cularmente por parte de las mujeres, quienes mantienen los
hogares y se encargan de la atencion de sus familias.

Ademas de que en la actualidad es imposible pensar en la
presencia de médicos especialistas y centros hospitalarios de
tercer nivel cercanos en todo el territorio nacional, preocupa
también el numero insuficiente de especialistas infectélogos
disponibles para trabajar con VIH en un pais en vias de desa-
rrollo que reconoce el crecimiento de la infeccion por VIH.

En cuanto al registro nacional, la diferencia entre casos
diagnosticados y reportados ha disminuido gracias a que
las secretarias de salud han centralizado y asumido la labor
de registro. No obstante, alin es muy alta la diferencia entre
quienes viven con VIH y quienes estan diagnosticados.

En torno a las campafias gubernamentales sobre VIH, cada
ciudad tiene sus particularidades: en Barranquilla, en 2005
empezd a funcionar el programa para pacientes con VIH del
hospital de Barranquilla, que finalizd en junio de 2008. Desde
sus inicios, hubo problemas de corrupcion, especialmente con
el sobrecosto de los medicamentos antirretrovirales. Dicho
programa atendia personas vinculadas vy afiliados al régimen
subsidiado, y como consecuencia de su cierre los pacientes
vinculados, en especial, no reciben atencion adecuada en nin-
gun lugar. En relacién con los programas de prevencion de
VIH para mujeres, la investigacion da cuenta de campafas de
prevencion enfocadas en "grupos de riesgo”, como, por ejem-
plo, trabajadoras sexuales y adolescentes, campafias que se
limitan a conferencias informativas.
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Los criterios de la Secretaria de Salud de Barranquilla para seleccionar los grupos de personas
a los que se dirigen las campafias se basan en el concepto de “grupos y conductas de riesgo”,
lo cual representa un retroceso significativo para el abordaje de la infeccion en términos de
vulnerabilidad. Aun cuando los referentes en VIH de la ciudad mencionan con frecuencia que
las campafas se dirigen a las personas mas vulnerables, no tienen claro el concepto y lo limitan
al determinante biologico, diluyéndose asi la importancia de los factores econdmicos, politicos
y sociales de que crean situaciones de vulnerabilidad.

En Bucaramanga una de las dificultades consiste en que los programas de atencion que funcio-
naban adecuadamente en hospitales universitarios estan siendo reemplazados para que estos
programas sean atendidos por IPS privadas. El programa del Hospital Universitario cuenta con
atencion especializada y multiprofesional y la relacion con las pacientes es cercana; sin embar-
go, los itinerarios burocraticos dificultan la continuidad de los tratamientos y hacen que ellas
deserten de estos equipos de atencion.

En general, los servicios de atencion en las IPS privadas son mejor evaluados, por su oportu-
nidad en la entrega de los medicamentos y su habilidad administrativa, aunque no necesaria-
mente cumplen con los requisitos de especialidad, multiprofesionalismo y atencion integral a
los pacientes.

La Secretaria de Salud de Santander tiene como programa bandera reducir la infeccion perina-
tal, y para este fin trabaja con fondos del Ministerio de la Proteccion Social. No obstante, esta
campafia, orientada hacia las maternas, no ha incluido, una perspectiva de género. Una de las
personas encargadas del programa conto al respecto:

Se atienden nifios y adultos, independientemente del género. En VIH no nos interesa el género. La
atencion es igual para todos, de pronto que si uno dice que es muijer, tiene otros factores de riesgo

asociados. Pero la atencion tiene que ser equitativa para las mujeres y los hombres.

Los programas de esta Secretaria siguen estando orientados hacia los "grupos de riesgo” e
incluyen a trabajadoras sexuales, hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y poblacion car-
celaria. Sin embargo, la deficiencia de la informacion en la ciudad de Bucaramanga es preocu-
pante, incluso entre los grupos considerados de “riesgo” y que, por tanto, se suponen objetivo
prioritario de la informacion y la prevencion. Asi lo evidencid la entrevista con una mujer que
vive con VIH y ejerce el trabajo sexual, quien manifestd que ni ella ni sus compafieras de trabajo
recibieron informacion al respecto antes de su diagnostico.

Contradictoriamente, la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga define que el trabajo
en VIH se orienta por el eje de salud sexual y reproductiva hacia cinco grupos: hombres que
tienen sexo con hombres, trabajadoras sexuales, jovenes en situacion de desplazamiento, po-
blacion carcelaria y poblacion general.

Desde 2004, en el municipio funciona el Mecanismo coordinador municipal, creado para de-
sarrollar el Proyecto de prevencion del VIH/sida en jovenes y adolescentes en situacion de
desplazamiento, e integrado por la Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga, la Liga
Colombiana de Lucha contra el sida seccional Santander, Profamilia y el Instituto de Salud de
Bucaramanga, entre otras instituciones.
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Como se observa, las diferencias entre las dos secretarias de
salud (departamental y municipal) en la manera de abordar la
problematica del VIH/sida son grandes, lo cual podria obede-
cer al perfil y a la formacién de quienes estan a cargo de los
programas, y refleja que no se cuenta con una politica nacio-
nal unificada en cuanto a estrategias, definiciones teoricas,
abordajes metodologicos, etcétera. La situacion nos remite de
nuevo al problema, ya enunciado, de la ldgica del voluntaris-
mo vy la calidad de los programas asociada a los funcionarios
de turno y no a un protocolo claro de trabajo.

En Bogota, por su parte, el sistema de salud no parece inte-
grar la deteccion del VIH en sus programas requlares, pues
como se describié el examen es un proceso ajeno la historia
médica de las mujeres no gestantes. La referente de la Se-
cretaria Distrital de Salud hablé durante la entrevista de una
serie de programas que comienzan a integrarse con el servicio
de salud en general.

En la ciudad se han desarrollado diversas acciones de pro-
mocion de los derechos sexuales y reproductivos, actividades
de movilizacion social para el sexo sequro y prevencion de
las ITS/VIH/sida. Entre ellas se encuentran la distribucion de
condones masculinos y femeninos mediante eventos ludicos
y pedagdgicos dirigidos a toda la poblacion; el disefio, la pro-
duccién y la distribucion de material informativo y educativo
(afiches, plegables, piezas de comunicacion, posters, obras
teatrales, videos y guias de practica clinica); e investigacio-
nesy capacitaciones, acciones adelantadas en el marco de un
convenio entre el Unfpa y la Secretaria Distrital de Salud que
se desarrolla desde 2004 hasta la fecha.

Aun cuando la funcionaria incluia constantemente el término
vulnerabilidad, las campafias terminaban siendo definidas en
términos de "factores de riesgo”, "comportamiento de riesgo”
y "poblacion en riesgo”, entre otros. Ademas, en el Area de
acciones en salud todos los programas de prevencion en Bo-
gota se dirigen a jovenes, trabajadoras sexuales y poblacion
LGBT. Asi mismo, se busca la deteccion de la infeccion en las
donaciones de sangre y con el programa de deteccion en el

embarazo.

El mayor numero de gestantes diagnosticadas en 2008 estuvo
en la localidad Ciudad Bolivar, sequida de Engativa y Suba,
resultado que se aleja por completo de la cantidad no diferen-
ciada por sexo, segun la cual las localidades criticas son Cha-

pinero, Los Martires y Santa Fe. Estos guarismos muestran Ia
necesidad de darle un enfoque de género a las politicas sobre
VIH, pues la focalizacion diferenciada permitiria atender las
necesidades particulares de las mujeres y los hombres.

La referente citada sostiene que existen amplios programas
focalizados en las poblaciones como vulnerables, debido a
que las estadisticas demuestran que son las mas afectadas.
Sin embargo, al revisar los informes de la Direccion de salud
publica es posible cuestionar su opinion. Por ejemplo, mien-
tras la funcionaria afirma que, "Se trabaja con jévenes porque
esta es la poblacion mas afectada, porque en las estadisticas
es el grupo en el que aumentan mas los casos de VIH", los
guarismos dicen que la mayor cantidad de nuevos casos se
encuentra en personas entre veinticinco y treinta y cuatro
afios de edad. Aqui podria discutirse el concepto de juventud
que la administracion maneja o, simplemente, la focalizacién
movida por conclusiones y preceptos propios mas que por las
indicaciones estadisticas.

Con los jovenes se desarrollan diferentes programas en los
colegios. Ademas del testimonio de una de las adolescentes
que particip6 en los grupos focales, que dice haber recibido
condones gratis, existe un programa llamado jornadas loca-
les, en que hay discusiones y talleres con jovenes y adolescen-

tes convocados en los colegios, pero desarrollados por la red
de hospitales publicos.
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En Medellin, segun el referente de la Secretaria de Salud, el sector publico aborda el VIH/sida
teniendo en cuenta los elementos sociales, economicos y culturales en la vulnerabilidad indi-
vidual frente a la epidemia. Manifestd también un interés explicito en abandonar las concep-
ciones de "grupos” o “poblaciones” de riesgo. No obstante, la tendencia predominante en los
programas que trabajan con VIH/sida es el tratamiento de este como agregado a otros asuntos
de salud y no como objetivo central y exclusivo de sus acciones. Los programas también estan
focalizados en la poblacion de personas jovenes, HSH y mujeres gestantes.

Los programas de referencia para el personal de salud son los liderados por Onusida, Profamilia,
la Alcaldia de Medellin y la Secretaria de Salud, y se centran en la disminucién de las tasas de
embarazo y de incidencia del VIH/sida, especialmente entre adolescentes.

Se mantienen acciones preventivas con €nfasis en la informacion, de acuerdo con la creencia
de la relacion directa entre conocimiento y cambio de conducta, sin que haya estrategias claras
de evaluacion de su efectividad. En todo caso, las mujeres de los grupos focales recordaban
poco las campafas, lo cual es un indicador probable de su baja efectividad en términos de Ia
disminucion de la vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH/sida.

En Cali, a su vez, existen un Plan de salud integral y una Estrategia del plan municipal de salud
sexual y reproductiva, que integran el componente de VIH. Sus objetivos principales son la vigi-
lancia epidemioldgica y el desarrollo de programas de prevencion con las poblaciones conside-

|u

radas "“prioritarias” Estas politicas siguen enfocadas desde la percepcion del "comportamiento
de riesgo”, y los programas para mujeres se dirigen a trabajadoras sexuales y a la deteccion
temprana en mujeres gestantes. Se ofrece también el examen a las personas desplazadas que

llegan a la ciudad. No obstante, no se tienen estadisticas, ya que el programa es muy reciente.

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica, que desde 2004 se asumid “como una de las estrate-
gias para disminuir la transmision”, se busca el registro total de los casos diagnosticados, asi
como la oferta de la prueba a las personas con ITS y tuberculosis.

Un programa bandera, establecido como la articulacién intersectorial con el sector educacion,
es una estrategia que lleva mas de cuatro afios de funcionamiento: las olimpiadas del saber
en salud sexual y reproductiva, dirigidas a adolescentes y poblaciones escolarizadas, que se
desarrollan anualmente y cuentan con participacion de los colegios y la comunidad escolar. El
Comité intersectorial de salud sexual, el Proyecto Colombia y el Encuentro de saberes son otras
acciones que se han desarrollado en los ultimos afios y que si bien no estan enfocadas en VIH,
si lo incluyen en sus agendas.

En 2005 se desarrollo el Proyecto de cooperacion nacional con Brasil, para facilitar el acceso a
la terapia antirretroviral. A partir de ese convenio se trabaja en la sensibilizacion en deberes y
derechos en salud de la poblacion mas vulnerable. En 2006 y 2007, a su vez, se realizo el mer-
cadeo social del conddn, mediante la instalacion de dispensadores de condones acompafnada de
una estrategia de informacién y comunicacion.

El Programa Vida, por su parte, esta dirigido a la poblacion pobre y no asequrada de Cali diag-
nosticada con VIH, con el fin de orientarla hacia el tratamiento y la adherencia a los medi-
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camentos, y evitar la transmision, reduciendo la carga viral.
Dichos programas se han priorizado en las comunas 3 y 9,
identificadas como las mas afectadas por la epidemia. Cabe
resaltar en este caso también que su objetivo principal y el de
los de intervencion y acompafiamiento directo es la poblacion
que entienden como prioritaria: trabajadores y trabajadoras
sexuales, hombres que tienen sexo con hombres vy la pobla-
cion trans.

Por ultimo, en Barranquilla se presentd un grave problema
de trafico de antirretrovirales y de otros medicamentos para
enfermedades de alto costo. Algunas IPS no compran a los
proveedores oficiales todos los tratamientos para sus pacien-
tes, y a la salida de los puntos de entrega de medicamentos
hay quienes buscan comprarlos. Cuando las IPS entregan los
medicamentos lo hacen sin caja o sin el codigo de barras.
Ademas, a los pacientes que deben ir mensualmente por sus
medicamentos les retrasan las citas hasta en tres dias cada
mes, lo que los obliga a interrumpir el tratamiento y lleva a
la IPS a ahorrar, cada afio, lo correspondiente a un mes de
tratamiento por cada paciente, practica que es un negocio
rentable.

Esta situacion alarmante de trafico de medicamentos parece
no estar vigilada ni, mucho menos, judicializada. En cambio,
a las mujeres que viven con VIH y recurren al intercambio de

medicamentos para cubrir las faltas o las demoras en su en-
trega se les advierte con frecuencia que esto constituye una
practica ilegal.
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Nivel individual

La percepcion que tienen las mujeres del sistema de salud es diferente entre las que viven
con VIH y las que no. Las primeras son mas criticas y los criterios que tienen en cuenta para
su evaluacion incluyen la calidad médica, la entrega oportuna de medicamentos, la atencion
integral y la solucion real de sus necesidades de salud. Aquellas con un diagnostico lo evaluan
en términos de rapidez y ausencia de demoras burocraticas.

Llama la atencion que las visitas de las no infectadas al médico estan directamente relacionadas
con la reproduccion y la planificacion, y su historia clinica se limita a la historia ginecoldgica.

La actitud critica de las mujeres que viven con VIH esta mas presente en las que tienen varios
afios de diagndstico vy, por tanto, mas experiencia en tratar con los problemas estructurales del
sistema. Para las recién diagnosticadas, en cambio, a la dificultad de asumir la noticia se suma
el hecho de encontrar trabas en la atencion en salud. Ellas mismas deben superar la desinfor-
macion sobre la manera en que pueden exigir sus derechos y sobre el VIH en general.
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Las ideas que se tienen sobre la posibilidad de infeccion son difusas y equivocadas. Las mujeres
que viven sin VIH aseguraron que es posible contraer la infeccion al utilizar bafios publicos,
bafarse en piscinas, compartir utensilios de cocina con personas infectadas al pincharse con
un alfiler con sangre en el cine o en los teléfonos publicos. Llama la atencion que mientras se
considera que el virus puede ser transmitido de estas maneras, varias de las participantes en los
grupos focales desconocian que el sexo oral o anal si es un medio de transmision.

Todas conocen los riesgos de no usar preservativos, y hablaron sobre el sida como una posibili-
dad en sus vidas. La conversacion sobre el virus generé en los grupos sentimientos de tristeza,
dolor o miedo ante la inminencia de la muerte y del deterioro fisico, y por el sefialamiento
social.

Asi, aun cuando las mujeres expresaran que el “sida" podia “llegar a todos", inconscientemente
terminaban relacionandolo con comportamientos definidos por ellas mismas como “promis-
cuos”, panorama que no es sorprendente si se tiene en cuenta que la poca informacién disponi-
ble de manera masiva sigue alimentando esta clase de estereotipos: asi, por ejemplo, un articulo
publicado el 1 de diciembre de 2008 por el periodico El Espectador, en su pagina Web, atribuia
el que las mujeres fuesen quienes mas se practicaran los examenes para detectar el VIH no sélo
a las politicas materno-infantiles, sino a un “incremento en la promiscuidad de las mujeres”, sin
relacionar de forma clara un hecho con el otro.

Tampoco sorprende que las mujeres no quieran hacerse la prueba si, por un lado, el VIH aparece
como un sinénimo de muerte, de promiscuidad, de relaciones y comportamientos socialmente
estigmatizados, y por otro, no circula la informacion sobre la existencia de medicamentos y del
tratamiento que hacen del VIH sida una enfermedad cronica.

25 http://www.elespectador.com/noticias/bogota/articulo95006-ano-se-han-notifica-
do-bogota-mas-de-mil-pruebas-vih-positivo. Consultada el 5 de diciembre de 2008.



Conclusiones y recomendaciones

Género

|— naturalizaciéon de los roles de género, que en general ofrece mayores
a oportunidades y es mas permisiva con los hombres heterosexuales, aun
cuando se manifiesta de manera diferente en cada ciudad, esta presente en to-
das. En relacién con los derechos, las mujeres por lo general los desconocen
0, caso contrario, deben enfrentar la imposibilidad efectiva de reclamarlos. Los
discursos de equidad de género solo se incorporan retéricamente y tras ellos se
esconde la realidad de dominacion. De ahi que por lo reqular las mujeres tengan
mas dificultades para terminar sus estudios formales y para emplearse con sala-
rios y beneficios laborales justos. La dependencia econémica o la doble jornada
a la que muchas deben someterse disminuyen sus posibilidades de cuidado y
autonomia.

Debido a la valoracion de la familia y de lo conyugal, comun a las ciudades estu-
diadas, las mujeres suelen relegar su bienestar al cuidado de los otros y es mas
factible que toleren la vulneracion de sus derechos. Asi mismo, la maternidad
es otro de los factores comunes que influyen para que ellas adopten la posicién
sacrificial que privilegia el cuidado de los otros frente al suyo.

Por otra parte, la identidad femenina anclada en la maternidad estd dejando
por fuera de las posibilidades de diagndstico en VIH a numerosas mujeres que
deciden no ser madres o que no estan en edad reproductiva, situacion particular
al VIH que parece manifestarse en el énfasis de otras de las politicas publicas
orientadas hacia las mujeres. En esta medida, para muchas la maternidad es la
Unica via de obtener un lugar social respetable o de acceder a los programas de
beneficios, aun cuando esto signifique enfrentar una serie de dificultades.

En cuanto al aumento en la incidencia del VIH/sida en mujeres, infectadas en su
mayoria por sus compafieros permanentes, es interesante resaltar que en todas
las ciudades la infidelidad masculina es aceptada y asumida como una conducta
“natural” de los hombres. La femenina, en cambio, es dificilmente mencionada y
Se asume como un comportamiento censurado socialmente.

Con base en lo anterior se considera que la incorporacion de la perspectiva de
género implica reconocer su caracter relacional y abandonar la idea que género
es sinonimo de mujeres. En esta medida es necesario propender a un enfoque
que lo entienda como una forma de ordenamiento de las practicas sociales y no
como un atributo individual. Desde esta perspectiva es necesario trabajar con los
hombres, incluidos los heterosexuales, que atin no han sido abordados por los
programas v las politicas de lucha contra el VIH/sida. En este caso la categoria
hombres que tienen sexo con otros hombres parece no responder a las singula-
ridades de los heterosexuales.

Por otro lado se debe incrementar el trabajo realizado con HSH, particularmente

con los que se autodenominan o reconocen tener practicas bisexuales, e incenti-
var la difusion de programas y politicas de lucha contra el VIH/Sida con enfoque
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en los derechos sexuales y reproductivos que incluyen la perspectiva de género entre las redes
que trabajan al respecto.

Buscar la equidad de género debe comprender un aspecto que contribuya a remediar la vulne-
racion de los derechos y propiciar los espacios donde se prevenga esta situacion. Es necesario
luchar entonces contra todas las formas de discriminacion, en los sujetos y en las instituciones,
y lograr que todas las personas accedan a y sean atendidas en los servicios de salud, ampliar
la cobertura educativa y garantizar el acceso a actividades culturales, medios de comunicacion
con perspectiva de derechos humanos, el sistema legal, la participacion politica con capacidad
decisoria y redes de apoyo con enfoque solidario y emancipador. Es importante también que las
estadisticas oficiales discriminen por sexo, de modo que se pueda conocer mejor la situacion de
las mujeres en cada contexto regional.

Es necesario, asi mismo, multiplicar las acciones que incidan en el logro de la equidad en las
relaciones de género y en la incorporacion real de esta perspectiva en todos los programas
y organismos del estado, buscando equilibrio entre la oferta de informacion sobre los dere-
chos, los mecanismos para defenderlos y reclamarlos y alternativas factibles para cambiar la
situacion de vulneracion. En la medida en que este equilibrio se logre, las mujeres seran mas
auténomas y tendran mas poder frente a las decisiones médicas, politicas, familiares, etcétera,
y tanto hombres como mujeres podremos entender y enfrentar mejor los desafios que presenta
la sexualidad, la institucionalidad familiar y el estado frente a la vulnerabilidad que cruza las
relaciones de género con la presencia de enfermedades.

El Programa de Educacion Sexual y Construccion de Ciudadania del Ministerio de Educacion
Nacional puede convertirse en un espacio que permita desnaturalizar los roles de género. Para
lograrlo sus contenidos deben ir mas alla de la informacion fisiologica y anatémica de la sexua-
lidad e incluir una perspectiva critica frente a la heteronormatividad, la homofobia y el sexismo,
la defensa de la diversidad sexual, un panorama amplio de las opciones de familia y de pareja e
informacion objetiva sobre ITS y VIH/sida, que no se base en la abstinencia, la fidelidad y en la
postergacion del inicio de la vida sexual como formas privilegiadas de prevencion.

Incluir la perspectiva de género en los programasy que la mayoria de la poblacion esté formada
al respecto contribuira a propiciar el cuidado de las mujeres por y para ellas. En este sentido los
programas de prevencion no deberian orientarse solo a las gestantes y las trabajadoras sexua-
les, pues estas acciones "focalizadas” perpettan la imagen de la identidad femenina centrada
en torno a la maternidad y al cuidado de los otros. La prueba diagnostica del VIH se debe ofrecer
a todas las mujeres, en cualquier momento de su ciclo vital.

Finalmente, la propuesta implica superar el énfasis en las responsabilidades individuales en
torno a la sexualidad y propiciar su politizacién por medio de un debate publico en el que deben
participar el estado y la sociedad civil.
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Salud

E posible concluir que el criterio de vulnerabilidad no
S se ha integrado adecuadamente en las politicas pu-
blicas sobre VIH y que, por el contrario, la mayor parte de
los organismos que trabajan al respecto contintian utilizan-
do criterios que contribuyen a la estigmatizacion de algunos
grupos, haciendo al mismo tiempo que no todas las personas
se sientan concernidas por el VIH/sida.

Existen también grandes dificultades para la incorporacion
efectiva del preservativo en las relaciones sexuales, incluso en
algunas de las mujeres que viven con VIH. Las negociaciones
con los hombres al respecto no son faciles, pero muchas veces
son ellas quienes solicitan prescindir de él. Ademas, algunas
dificultades practicas asociadas a su uso obligan a pensar en
el preservativo como una de las estrategias de prevencion,
mas no como la Unica posible y efectiva. Conviene destacar,
sin embargo, que en mujeres de las nuevas generaciones, que
logran una relacién mds cercana y autonoma en su uso, se
observa un cambio paulatino al respecto.

El acceso a los servicios de salud es un asunto complejo, pues
si bien muchas mujeres que no viven con VIH no perciben
problemas, los hechos que relatan muestran serias irregulari-
dades en cuanto a afiliacion al sistema general de sequridad
social en salud, cobertura y atencién. Su relacién con los pro-
fesionales de salud es muy jerarquica vy la situacion frecuente
de desinformacion les impide reclamar los servicios. Se ha-
llaron varios casos de negligencia médica, de tratamientos
interrumpidos, ausencia de programas adecuados, negacion
de la prueba diagnéstica del VIH y de discriminacion y malos
tratos en los servicios de atencidn. Se concluy6 también que
aun cuando las estadisticas al respecto no estan unificadas ni
son confiables, los guarismos de las secretarias de salud de
las cinco ciudades muestran que el porcentaje de personas no
cubiertas por el SGSSS sigue siendo muy alto.

Como se sabe, parte fundamental de la prevencion es el tra-
tamiento adecuado y oportuno de las personas que viven
con VIH; sin embargo, son preocupantes las referencias a los
tratamientos interrumpidos, al trafico de medicamentos y a
la atencion deficiente, situaciones que aumentan las proba-
bilidades de expansion de la epidemia y disminuyen las po-
sibilidades de sobrevida y la calidad de vida de las mujeres
y hombres que viven con VIH. La vulnerabilidad ocasionada

por las deficiencias en los programas de VIH se asocia con la
estructura del sistema de salud, tal como se muestra en otros
estudios.

Por lo anterior, y a pesar de que en Colombia las normas en
torno al VIH/sida son numerosas, este estudio muestra que
no se cumplen. La primera recomendacion al respecto es pro-
mover la difusién de la informacion en las comunidades y
las instituciones, garantizar que los servicios se presten tal
y como esta reglamentado y fomentar la participacion de Ia
sociedad civil.

La "Guia para el manejo de VIH/sida basada en la evidencia.

Colombia"y el “Modelo de gestion para el manejo de VIH/Sida.
Colombia", como instrumentos reglamentados no se deberian
dirigir unicamente al personal de la salud. Por tanto, propone-
mos superar el énfasis clinico, incluir la perspectiva de género,
de diversidad sexual, de derechos sexuales y reproductivos v,

de manera mas amplia, de ciudadania

El sistema general de sequridad social en salud debe cumplir
con su objetivo de universalizar el derecho a la salud y ga-
rantizar la cobertura, la afiliacion, la calidad y la atencion de
toda la poblacion. Lograrlo o no se relaciona, en parte, con la
forma en que se contrata el personal y con las légicas admi-
nistrativas de las EPS, que consideran la salud en términos
mercantiles y no de derechos. Parte de los relatos recolecta-
dos en la investigacion aluden a fallas graves en cuanto a la
prontitud, la calidad y el acceso a la atencion de las personas
con VIH/sida, fallas relacionadas con la estructura mercantil
del sistema.

La politica debe salvaguardar, ademas, su caracter laico, con
el fin de evitar que las orientaciones morales o religiosas del
personal encargado de la prevencién, la atencidn vy el cuida-
do se conviertan en juicios y posibles tratos discriminatorios
de quienes usan los programas. Una incorporacion real de la
perspectiva de vulnerabilidad, que reemplace los abordajes en
términos de “riesgo” en sus acepciones mas basicas, contri-
buird a superar los sesgos individualistas de la politica y a
incluir en el plan de lucha contra el VIH/sida sus determinan-
tes sociales.
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En este sentido deben rescatarse los resultados de otras investigaciones en torno a la formacion
de funcionarios, para lo cual resulta muy valioso el trabajo sugerido en la guia de capacitacion
para profesionales "Masculinidad y prevencion de VIH/sida", elaborada por la Escuela de Estu-
dios de Género de la Universidad Nacional de Colombia en el marco de una investigacion al
respecto.

Aun cuando es necesario potenciar el trabajo con los funcionarios comprometidos con los
programas y con quienes conocen del VIH/sida, cuyo compromiso es fundamental, la politica
general no debe apoyarse en su buena voluntad vy, por el contrario, debe seguir un protoco-
lo claro que garantice el cumplimiento y la continuidad de todas las acciones emprendidas,
independientemente de los funcionarios e, incluso, del cambio de administraciones locales,
regionales y nacionales.

El Plan nacional de respuesta ante el VIH y el sida debe incluir una reflexion sobre la vulnera-
bilidad y el género, para que las acciones propuestas estén bien coordinadas, desde el ambito
estatal hasta el individual, lo que implica tener una politica nacional para enfrentar la epidemia,
a la cual se sumen los acuerdos internacionales, mediando el contexto de la realidad nacional.
Las evaluaciones deben contener una perspectiva critica a corto, mediano y largo plazo, que
posibilite la reorientarla y hacer los ajustes necesarios.

Parte fundamental de la prevencion del VIH/sida es el tratamiento adecuado de las personas
que viven con VIH. Es necesario entonces que como parte del programa integral de atencion
se incluyan servicios de transporte y albergues de paso, o alguna solucion del hospedaje para
quienes en razon de su tratamiento deben movilizarse de su lugar de residencia. Otra estra-
tegia, utilizada por la Organizacion Mundial de la Salud para el tratamiento y sequimiento
de las personas que viven con VIH/sida, podria ser que los equipos integrales de tratamiento
trabajen cerca de las comunidades y se desplacen a sus lugares de residencia, para asegurar la
continuidad del tratamiento, disminuyendo las barreras geograficas o econémicas de acceso
que implica ir a los centros de atencion, tal como ocurre en otros paises. Esta otra forma de
concebir la relacion comunidad-salud-territorio debe replantear como ve el sistema de salud la
territorialidad de sus acciones.

La asesoria antes y después de la prueba debe revaluarse con una perspectiva de género que
reconozca el significado de una prueba reactiva en la vida de hombres y mujeres. Por otro lado,
todos los diagnosticados deberian recibir informacion sobre las redes de apoyo existentes y ser
remitidos y contactados (si asi lo desean) en condiciones que respeten la confidencialidad.

De otra parte, aun cuando la prevencion no debe estar basada exclusivamente en el uso del
preservativo, este es un mecanismo eficaz, de modo que su distribucion deberia ser amplia y
gratuita y estar acompafiada de asesoria que responda a las circunstancias en las que se da 0 no
su uso. Muchos inconvenientes que reportan las mujeres en relacion con el uso del preservativo
masculino podrian solucionarse con la utilizacion del conddn femenino, de modo que se debe
pensar en popularizarlo en el pais y en extender los canales de distribucion.

Es necesario vigilar al personal de salud o administrativo que dé malos tratos, discrimine y
sea negligente, en especial el que promueva o trafique medicamentos; en los casos en que se
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requiera, deben emprenderse las acciones legales correspon-
dientes. El trafico debe ser juzgado sistémica y no individual-
mente, en la medida en que la Unica manera de evitar la venta
individual es asegurar que todas las personas con VIH tengan
garantizados los ingresos basicos para su sobrevivencia y la
de sus familias. El control programatico implica el sequimien-
to de las EPS y de su comercializacién de los servicios de salud
y de los medicamentos, para lo cual se propone centralizar
la compra de medicamentos en el ambito publico, estrategia
empleada en otros paises y considerada importante para la
adherencia a estos y para disminuir costos.

El estado debe garantizar la formacion y la presencia de un
numero adecuado de profesionales en las areas requeridas
para hacer frente a la epidemia.

Los casos de buen funcionamiento del trabajo coordinado en-
tre los servicios médicos, los organismos estatales y la pobla-
cion civil pueden constituirse en un ejemplo para fortalecer
este tipo de alianzas en otras ciudades del pais. En este senti-
do recomendamos tener en cuenta el caso de Cali.

Informacion

D | estudio se concluye también que los programas
e sociales y las politicas publicas al respecto pa-
recen no haber logrado aun el equilibrio entre informacion,
empoderamiento y oferta de alternativas para las mujeres.
Ademas, en el ambito nacional es escasa la informacion dis-
ponible sobre el VIH con una orientacion clara y unificada y
que circule masivamente.

El Unico programa unificado en el pais para la formacion en
salud sexual y reproductiva es “"Educacion sexual y construc-
cion de ciudadania”, del Ministerio de Educacién Nacional,
obligatorio en los colegios. Segun el estudio en las cinco ciu-
dades, si bien logra un cometido informativo importante no
es claro en su orientacion hacia la busqueda de equidad de
género.

Ademas, la orientacion de los programas municipales y de-
partamentales no ha incorporado efectivamente los concep-
tos de género y de vulnerabilidad, y el concepto de género
se sigue asumiendo solamente desde sus aspectos biologicos.
Las secretarias de salud contintan trabajando con base en

las nociones de "comportamientos y grupos de riesgo” en sus
acepciones mas basicas, desconociendo los aspectos estruc-
turales que afectan de manera diferenciada a toda la pobla-
cion.

De este modo, las acciones que buscan impactar la epidemia
de VIH/sida, siguen ubicando la responsabilidad en los suje-
tos, cuyas acciones son juzgadas como las causantes de la
infeccion, mientras los problemas estructurales o las acciones
sistematicas de vulneracion de derechos no se califican con
la misma fuerza.

En todas las ciudades fue evidente la falta de informacion so-
bre VIH/sida. De la desinformacion se desprende la estigma-
tizacion social de quienes viven con VIH, lo cual dificulta que
todas las personas se sientan concernidas y decidan hacerse
una prueba diagndstica. A la dificultad de que las personas
se interesen en diagnosticarse se suman las trabas médicas
y burocraticas para acceder a la prueba. Es comun que ni los
funcionarios ni el personal de salud en los niveles basicos de
atencion médica estén formados ni capacitados en VIH y gé-
nero, replicando estigmas sobre la epidemia o juzgando a los
pacientes segun sus propias logicas morales, de modo que
en lugar de favorecer la prevencion se convierten en un obs-
taculo. En contraste se encontré que, en algunos casos, los
funcionarios comprometidos con el trabajo de prevencion y
atencion se convierten en pilares de los programas, aun cuan-
do si cambian los programas se terminan y los logros alcan-
zados se pierden.

De ahi que no deba pensarse que la fase de la informacion
en relacion con el VIH/sida esta superada; por el contrario, la
informacion debe ser amplia, constante y sistematica, basada
en criterios claros y unificados que respondan a las necesida-
des de las personas a lo largo de su ciclo de vida, controlando
la informacion no oficial que diferentes agentes ofrecen.

Aun cuando la informacion biologica sobre el virus es nece-
saria, para disminuir realmente la vulnerabilidad frente a la
infeccion es necesario incluirla también acerca del funciona-
miento del sistema general de sequridad social en salud, asi
como sobre sus fallas, para que quienes lo vayan a utilizar
estén preparados. Saber como actuar, a quién acudir, los de-
rechos que se tienen y como reclamarlos, entre algunos as-
pectos, es un mecanismo fundamental para reducir los niveles
de vulnerabilidad.
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La construccidn social del VIH/sida como la representacion de una muerte inminente, ademas
de no motivar a prevenir la infeccion, opera como uno de los elementos constitutivos del es-
tigma v la discriminacion hacia las personas infectadas. Es necesario difundir que la presencia
de los medicamentos hace del virus una enfermedad cronica, contrarrestar la idea de muerte
inminente e inmediata e implementar campafas que transmitan el doble mensaje de preven-
cion de la infeccion y el de respeto, solidaridad y posibilidades de una vida digna para quienes
viven con VIH/sida.

El abordaje del VIH/sida en términos de vulnerabilidad debe alcanzar los niveles medidticos, de
modo que la difusion del asunto no refuerce las ideas estigmatizadoras que recaen sobre los
aun mal denominados y cuestionados "grupos de riesgo” y, por el contrario, incentive la prueba
voluntaria de todas las personas.

La catedra de salud sexual y reproductiva en las instituciones educativas cumple un papel de
difusion importante, pero como deja de lado a quienes no estuvieron o no estan escolarizadas
o lo hicieron antes de la resolucion que reglamento dicha catedra, deben crearse otro tipo de
espacios donde la sociedad civil pueda informarse y, ademas, debatir al respecto.
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Redes

Au n cuando las mujeres que viven con VIH iden-

que pueden representar vulnerabilidad en sus vidas, en pocas

tifican de manera mas precisa las situaciones

ocasiones tienen oportunidades reales de combatirlas, excep-
to cuando el trabajo con las redes sociales permite que sus
reflexiones superen el nivel individual y se constituyan en un
problema social que amerita atencion.

Ademas de que las mujeres en general tienen pocas oportuni-
dades de socializar sus experiencias de vida y encontrar redes
de apoyo, las iniciativas sociales al respecto estan muy desar-
ticuladas y la participacion estatal en la oferta de este tipo de
espacios es escasa. Ademas de continuar siendo relegadas al
especio privado, ellas encuentran en las instituciones religio-
sas una de las pocas oportunidades de socializacién y apoyo,
reedificando en muchas ocasiones los roles mas clasicos de
género. Esta situacion es especialmente dificil en el caso de
las que viven con VIH, para quienes el apoyo de las redes es
fundamental.

La situacion actual de las redes sociales que trabajan sobre
género vy salud sexual y reproductiva en general, y VIH en
particular, parece estar atravesando un periodo de desarticu-
lacion. La mayor parte de las iniciativas ciudadanas no tiene
mucho contacto con los programas oficiales que trabajan so-
bre el asunto. La excepcion es Cali, ciudad en donde la organi-
zacion social, no gubernamental y gubernamental, actua mas
coordinadamente y en donde se evidencié un panorama de
trabajo consolidado con proyectos de largo alcance.

Las redes sociales pueden sustituir la ausencia de redes fami-
liares para las mujeres que por diferentes razones no cuentan
con el apoyo de sus parientes, y constituirse, ademas, en un
espacio de apoyo que no implique juicios sobre su comporta-
miento o el control excesivo de sus decisiones. El trabajo de
las mujeres en ellas suele favorecer su empoderamiento en
cuanto al conocimiento, el reclamo vy la gestion de sus dere-
chos frente al sistema de salud.

Es necesario, por tanto, hacer frente al debilitamiento actual
de las redes sociales en general y, en especial, a las relaciona-
das con el VIH/sida. Se deben coordinar esfuerzos para que las
redes puedan recibir y atender a quienes remitan los servicios
de salud u otros organismos, gubernamentales y no guber-
namentales, implicados en la defensa de los derechos, en la
lucha contra el VIH/sida y en la promocion de la salud sexual
y reproductiva.

Las redes pueden convertirse en mecanismos para que la
oferta de alternativas intersectoriales, especialmente para
las mujeres, sea real y ayude al equilibrio propuesto entre
informacion, empoderamiento y estrategias concretas. Su
fortalecimiento es recomendable también para potenciar la
reflexion alcanzada por las mujeres que viven con VIH frente a
su sexualidad y su relacion con el sistema de salud, haciendo
que supere el nivel individual y se convierta en un materia de
reflexion social.

Por otro lado, y teniendo en cuenta el caracter relacional del
género, deben fomentarse redes de hombres relacionadas con
su cuidado y el cuidado de los otros, con la sexualidad, las re-
flexiones sobre paternidad, maternidad y relaciones familiares,
etcétera, con el fin de vincularlos a estos aspectos de la vida
social y ayudar asi a erosionar la dicotomia hombre-publico,
mujer-privado. Si bien es importante fortalecer estos distin-
tos tipos de redes, es necesario fomentar la formacion vy el
fortalecimiento de las de personas solidarias con VIH/sida de
las cuales hagan parte hombres y mujeres que viven con VIH,
y personas no infectadas de distintas orientaciones sexuales,
edades y pertenencias economicas, para lograr espacios que
desarrollen estrategias de inclusion social y de combate a los
distintos niveles de vulnerabilidad en los que se enmarcan las
relaciones de género vy la epidemia de VIH/sida.

26 Véase el trabajo sobre camparias de informacion en Brasil, de donde se desprende
esta recomendacion (Ayres, 2002).
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Anexo A

Guia metodoldgica para la aplicacion del estudio
“Factores de vulnerabilidad a la infeccion por VIH/sida en mujeres”

en otras ciudades colombianas

Presentacion

objetivo principal de esta guia es ayudar a la réplica del estudio para

E indagar los factores de vulnerabilidad a la infeccion por VIH en mujeres
en otras ciudades del pais teniendo en cuenta los diferentes aspectos o niveles
de analisis en torno a la vulnerabilidad e incorporando la perspectiva de género
para el desarrollo de politicas de prevencion. El concepto de vulnerabilidad es
definido como "“los diferentes grados y naturalezas de la susceptibilidad de los
individuos vy las colectividades a la infeccion, a enfermarse o a la muerte por
el VIH, que dependen de su situacion frente al conjunto integrado de aspectos
sociales, programaticos e individuales que los ubican en relacion con el problema
y con los recursos para enfrentarlo"”.

En este marco, la idea de vulnerabilidad individual se apoya sobre tres premisas.
La primera, indica que todas las personas, en grados distintos, somos vulnerables
al VIH segun las posibilidades de acceso a los medios de proteccién. La segunda,
plantea que la vulnerabilidad a la morbilidad, invalidez o muerte son inversa-
mente proporcionales al grado de seguridad social, oportunidad y acceso a los
servicios de salud. Y, la tercera, afirma que la vulnerabilidad individual se asocia a
condiciones cognitivas, conductuales y sociales. En este sentido, la vulnerabilidad
se considera lo opuesto al empoderamiento, es decir, incluye el acceso y com-
prension a las informaciones, el interés y motivacion en la adopcion de nuevas
practicas y habilidades de negociacion en las relaciones. Asi mismo, comprende
aspectos culturales asociados al comportamiento y los recursos econémicos y
juridicos individuales para acceder a la sequridad social y a la salud.

Por otra parte, la vulnerabilidad social y la programatica permiten una evalua-
cion util capaz de orientar tanto la accion de los movimientos sociales, como a
las autoridades y gobiernos para actuar en contra a los factores estructurales del
VIH/sida. La vulnerabilidad social se define por las condiciones de mayor o menor
proteccion de una sociedad hacia la epidemia. Se relaciona, por ejemplo, con el
grado de acceso a medios de informacion, politicas sociales inclusivas, servicios
de salud.

La vulnerabilidad programatica se define por la fortaleza o insuficiencia de los
programas de prevencion, control y asistencia al VIH/sida, sea que provengan del
ambito gubernamental, no gubernamental o privado. Tiene en cuenta el com-

27 AYRES, José Ricardo et al. "Vulnerabilidade e prevencdo em tempos de Aids" En:
BARBOSA, Regina Maria y PARKER, Richard (Eds.). Sexualidades pelo Avesso: direitos,
identidades e poder. Rio de Janeiro: IMS/UERJ; So Paulo: Ed.34, 1999. p. 50.
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promiso ante la problematica del VIH, la existencia de acciones efectivas y coherentes con una
politica nacional, el desarrollo de coaliciones y alianzas, la capacidad de planeacion y coordi-
nacion, la gestion adecuada, la respuesta a las necesidades de prevencion y de tratamiento, la
obtencion de recursos financieros, la sostenibilidad y la existencia de evaluacion.

Es fundamental que las acciones de prevencion y promocion reconozcan las especificidades de
las multiples vulnerabilidades a que se enfrenta la figura femenina por el solo hecho de estar
inmersa en una serie de factores socioculturales que las opacan, las invisibilizan o las reconocen
Unicamente en ciertas etapas de la vida como la maternidad.

Descripcion de las fases de ejecucion

E | estudio comprende cuatro fases de ejecucion desarrolladas por dos equipos de profe-

sionales de diversas disciplinas con experiencia en temas de género, VIH/sida, salud en
general y salud sexual y reproductiva en particular. Al primero de los grupos lo denominaremos
“equipo base" Este equipo debe encargarse de la coordinacion de actividades en cada una de las
ciudades, lo cual comprende la produccién de documentos de sustento e informes preliminares
y finales, el acompafiamiento a la realizacion de los grupos focales, la sistematizacion de la in-
formacion y aplicacion de estrategias de analisis, asi como la capacitacion en temas especificos
para el sequndo grupo o “equipo ampliado”. Este segundo equipo de profesionales se encargara
de la realizacion del trabajo de campo con su respectivo informe etnografico, transcripcion de
grabaciones, analisis de la informacién y la presentacion de un informe detallado por ciudad
de acuerdo con los objetivos del proyecto bajo la coordinacion de un investigador del equipo
base.

Primera fase:
Elaboracion de documentos iniciales
y primeros contactos

|— primera fase del estudio se realizara durante el primer mes de trabajo, consiste en el
a desarrollo de un estado del arte que permita la contextualizacion de la vulnerabilidad
a lainfeccion por VIH en mujeres.

Se llevaran a cabo los primeros contactos con las personas que van a participar en las activi-
dades de grupos focales y entrevistas individuales. En el estudio realizado, la mayor parte de
contactos se hicieron con la ayuda de mujeres activistas relacionadas con el tema de VIH/sida,
quienes a parte de colaborar con la conformacién de los grupos en algunos casos nos sirvieron
de puente con las respectivas Secretarias de Salud.

Se sugiere establecer los contactos con las mujeres de las redes positivas con suficiente tiempo
antes del campo para evaluar las posibilidades de contacto. Esto permite a los equipos hacerse
una idea de la articulacion de redes de mujeres en cada ciudad y el nivel de contacto con las
instituciones que trabajan en VIH con ellas.
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Segunda fase

S desarrolla entre el primero y segundo mes de trabajo.
e Es en esta fase donde se conforma el equipo amplia-
do de investigacion y se realiza la capacitacion del mismo.

Jornada de capacitacion

Comprende la presentacidn general del proyecto, familiariza-
cion con los conceptos a utilizar y el entrenamiento en gru-
pos focales y entrevistas a profundidad. Se deben asegurar los
principios y procedimientos basicos de la investigacion que
comprenden:

e Sequir los principios éticos que rigen a las disciplinas en
relacion con la investigacion en torno a la confidenciali-
dad de la informacion vy la libre decisién de las mujeres a
participar o no de la actividad.

e Elusode un lenguaje incluyente y respetuoso principal-
mente con relacion al VIH/sida y con relacion al género.

e  (Controlar las reacciones de los sujetos frente a los rela-
tos.

e Evidenciar y controlar los prejuicios ligados a relaciones
sexuales, maternidad, ideales de pareja, etc.

Capacitacion sobre VIH,
género, vulnerabilidad y SSR

Para esta parte de la capacitacion se realizan charlas con la
ayuda de los investigadores del equipo base mediante diapo-
sitivas u otros recursos pedagdgicos, utilizando la informa-
cion que se encuentra en el marco conceptual del informe
final del proyecto “Factores de vulnerabilidad a la infeccion
por VIH" ademas de las conclusiones y el estado del arte ac-
tualizado elaborado con anterioridad.

Capacitacion en
grupos focales

Se deben explicar las premisas de los grupos focales a los in-
vestigadores, asi como su papel dentro de la actividad:

Un grupo focal es una técnica etnografica para recoleccion de
informacion en donde se conversa sobre un tema particular
con un grupo de personas quienes presentan por lo menos
una caracteristica en comun (en este caso mujeres) con un
numero no inferior a siete sujetos ni superior a trece, siguien-
do una guia de indagacion.

Los investigadores integrantes del grupo focal se deben dis-
tribuir de la siguiente forma y con las siguientes funciones:

Un coordinador o animador :

e  Facilita a los participantes las fichas generales de infor-
macion antes de dar inicio a la actividad (Ver anexo 1).
Sigue la guia de indagacion para grupos focales (Ver
anexo 2).

e Dirige y equilibra la participacion.

e  (Controla el curso de la conversacion y los tiempos dedi-
cados a cada tema.

Dos asistentes de campo:

e Registran los detalles no verbales del grupo focal

e Y aquellos verbalizados que se escapan de la dinamica
general

e Se ubican de manera que cada uno pueda realizar la et-
nografia de una parte del grupo.

e  Apoyan a la animadora cuando se pierde el curso de Ia
guia

e  Realizan inmediatamente después de cada grupo focal
una evaluacion del mismo con la coordinadora

Capacitacion en entrevistas
semi-estructuradas

Las entrevistas semi-estructuradas son estrategias de reco-
leccion de informacion en donde se profundiza un tema par-
ticular siguiendo una guia de indagacion que permite abrir
la discusion pero manteniendo una directriz. El entrevistador
debe mantener un estilo directivo que ayude a la persona en-
trevistada a identificar qué es lo que se espera y qué informa-
cién debe aportar. De alli la importancia de las habilidades de
quien indaga.
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Criterios de conformacion de
los grupos focales y entrevistas

Una vez finalizada la jornada de capacitacion se comunica a los investigadores los criterios de
conformacion de los grupos focales y las caracteristicas de las personas a ser entrevistadas con
el proposito de hacer los contactos de la manera mas homogénea para todas las ciudades.

Se realizaran tres grupos focales en cada una de las ciudades conformados con un numero de 7
a 13 mujeres asistentes. El primer grupo focal se realiza con mujeres viviendo con VIH y los dos
restantes con mujeres que no viven con VIH. La clave para la seleccion de este criterio esta en
la posibilidad de contraste que ofrece; ya que las mujeres que viven con VIH, por su experiencia
en el proceso, pueden potencialmente identificar factores de vulnerabilidad que no hayan sido
evidenciados por las otras mujeres.

El grupo focal de mujeres que viven con VIH no comprende ningun otro criterio de seleccion
teniendo en cuenta que, en general, es dificil que las mujeres que viven con VIH tengan la
disponibilidad para asistir a este tipo de ejercicios. Lo anterior se debe, entre otras razones,
al temor de ser sefialadas o discriminadas, a la cantidad de actividades cotidianas que deben
cumplir y, en particular, al proceso de desintegracién de las redes y organizaciones de mujeres
viviendo con VIH al que asistimos en los ultimos afos en el pais.

Los grupos focales de mujeres que no viven con VIH se conformaran tratando de buscar ho-
mogeneidad en la pertenencia socio-econdmica y en los rangos etareos. El criterio de homoge-
neidad socioeconomica busca mayor democratizacion en el uso de la palabra, de modo que las
mujeres no se sintieran cohibidas por el "deber ser" de los discursos de las mujeres de sectores
socioeconomicos diferentes. El mismo criterio opera para la busqueda de homogenizacion eta-
rea. En el caso de la discriminacion por edades se sumara ademas la posibilidad de contrastar
generacionalmente las expectativas sociales y de género, los cambios o continuidades en re-
lacion con el mundo laboral y profesional y la cercania con los discursos y las informaciones
sobre prevencion y SSR, incorporados en la educacion colombiana en la década de los 90. De
esta manera uno de los grupos de mujeres que no viven con VIH se realizara con jévenes de 15
a 26 afios y el otro con mujeres adultas de 27 a 49 afios.
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Dentro de estos grupos se busca establecer cuotas para tratar
de abordar diferentes situaciones de las mujeres con respecto
a su vida erotico-afectiva y a la maternidad (mujeres con vy sin
hijos y mujeres con y sin pareja permanente), de modo que
se pretende identificar sus expectativas al respecto de estos
temas, la cantidad de tiempo dedicado a ellas mismas y a los
demas y la autonomia con respecto a sus decisiones repro-
ductivasy al manejo del tiempo y los recursos. Se sugiere para
tal efecto tener en cuenta la siguiente guia de seleccion para
ocho de las mujeres del grupo, teniendo en cuenta que si se
constituye un grupo mas numeroso alguno de los criterios
podrian repetirse:

mujer de estrato 2 con pareja con hijos
mujer de estrato 2 sin pareja sin hijos

mujer de estrato 2 sin pareja con hijos
mujer de estrato 2 con pareja sin hijos
mujer de estrato 3 con pareja sin hijos
mujer de estrato 3 sin pareja con hijos
mujer de estrato 3 sin pareja sin hijos

mujer de estrato 3 con pareja con hijos

O N @A
o

La conformacion de los grupos focales debe excluir a mu-
jeres que hagan parte del sistema de salud o que trabajen
en profesiones médicas o afines. La inclusion de este crite-
rio surge de la necesidad de evitar la presencia de discursos
extremadamente medicalizados y normatizados que actuan
como censura y/o condicionan las respuestas de las demas
mujeres, quienes tratando de adaptarse a la norma imperante
puedan omitir en sus relatos las practicas cotidianas reales y
sus propias interpretaciones sobre su entorno social. Final-
mente, es fundamental que las mujeres viviendo sin VIH no
hayan tenido contacto con las redes de mujeres que viven
con el virus debido a que se puede presentar la misma dificul-
tad metodologica que se evidencia con las mujeres que hacen
parte del sistema de salud.

Elaboracion del
panorama por ciudad

Posterior a la realizacion de las capacitaciones y a la comu-
nicacion de los criterios de conformacién de grupos focales
y entrevistas, se dividen los investigadores en grupos de tres
personas para cada ciudad (Un coordinador y dos auxiliares)
teniendo en cuenta las funciones especificadas anteriormen-

te. Se busca que cada grupo de trabajo quede conformado
por profesionales de diferentes éreas; esto con el proposito
de tener una vision multidisciplinaria de los factores identi-
ficados. Una vez hecha la division, los investigadores de cada
ciudad deben realizar un documento panorama para la ciudad
a ser abordada. Este panorama debe contener informacion
relevante sobre poblacién, desplazamiento y violencia, salud,
educacion, empleo, situacion epidemiologica, VIH/sida, Nece-
sidades Basicas Insatisfechas (NBI), etc.

La idea de este trabajo es abordar la fase de campo con la ma-
yor informacion posible acerca de la situacion de las mujeres
en las regiones y dar herramientas para el posterior analisis
de los datos recolectados.

Jornada de pilotaje

Una vez realizada la jornada de capacitacion y teniendo claros
los conceptos a ser abordados, se realiza la jornada de pilotaje
coordinada por los investigadores del equipo base con la ayu-
da de los instrumentos disefiados, que aparecen adjuntos en
la seccion de anexos (Ver anexos).

Se sugiere que el pilotaje se lleve a cabo en una habitacion
con vidrios polarizados o camara de Gesell con el proposito
de no interrumpir la dinamica del grupo de mujeres con la
presencia de los observadores del equipo ampliado, pero con
el objetivo de permitir que dichos investigadores puedan estar
presentes en el ejercicio y aprender de él. Con este ejercicio
se busca resolver inquietudes y subsanar dificultades en la
aplicacion de los instrumentos.

Los pasos a seguir tanto en el pilotaje como en la realiza-
cion de los grupos focales consisten en la presentacion de la
actividad, presentacion de los participantes, presentacion del
entrevistador / moderador, duracion de la actividad (Grupos
focales aproximadamente dos horas y entrevistas aproxima-
damente una hora), informacién sobre un reconocimiento
econdmico al finalizar la actividad®, solicitud a las mujeres
del permiso para llevar un registro filmico o audio-visual y
finalmente el desarrollo de la guia de indagacion.

28 Es importante aclarar que el reconocimiento economico preferiblemente no debe
ser incentivo para que las mujeres asistan o participen de las actividades ya que podria
sesgar la informacion etnografica recolectada.
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Tercera fase

Se realiza entre el sequndo vy el tercer mes de trabajo, y esta dedicada al trabajo de campo.
Como se menciond, dos investigadores del equipo ampliado bajo la coordinacién de uno de los
investigadores del equipo base son los encargados de la realizacion de los grupos focales y las
entrevistas en cada una de las ciudades concernidas.

Grupos focales

En esta parte del trabajo de campo se deben tener en cuenta las premisas de los grupos focales
enumeradas en la jornada de capacitacion. Gran parte del éxito que se tenga en un grupo focal
depende de su fase preparatoria para la cual se hace necesario un suficiente tiempo de planea-
cion, ademas de los siguientes factores:

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES

e  (laridad en los conceptos a utilizar
e Tener los materiales e implementos necesarios (Guias, grabadoras, fotocopias, boligrafos,
etc.)
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e Conocimiento profundo de la guia de indagacion (Ver anexo 2)

e Tener presente los objetivos especificos del grupo focal

e Convocar a las personas con el suficiente tiempo de anticipacion para poder asegurar la
totalidad de la asistencia (se sugiere invitar por lo menos a dos personas mas del niimero
minimo requerido para la realizacion de la actividad, previendo la posible inasistencia de
algunas de las personas convocadas)

e Preparar el sitio donde se va a desarrollar la actividad, es decir, la disponibilidad, ambiente
adecuado sin ruidos u olores desagradables, alimentacion (si se va a dar), etc.

Paso 1. (Cinco minutos). Diligenciamiento por parte de las mujeres de la "Ficha de informacion
General" (Ver anexo B)

Paso 2. (Cinco minutos). Presentacion de la actividad, presentacion de los participantes, presen-
tacion del entrevistador / moderador, presentacion de los investigadores observadores (es im-
portante no dar informacion acerca de profesiones o datos que puedan interferir en la dinamica
de los grupos, solo es necesaria una presentacion basica como el nombre v la actividad que va
a desarrollar en el grupo focal), informar sobre la duracion de la actividad de grupos focales
(aproximadamente dos horas), si es el caso, informar sobre un reconocimiento econdémico para
transportes al finalizar la actividad sin mencionar la cantidad®, informar a las mujeres sobre
la total confidencialidad de la informacion recolectada y finalmente solicitar a las mujeres del
permiso para llevar un registro filmico o audio-visual.

29 Es importante aclarar que el reconocimiento econémico preferiblemente no debe
ser incentivo para que las mujeres asistan o participen de las actividades ya que podria
sesgar la informacion etnografica recolectada.



Paso 3. (Cinco minutos). Lectura de la historia de "Ceci" pre-
sentada en la guia de indagacion (Ver anexo C).

Paso 4. (Una hora y cuarenta y cinco minutos). Desarrollo de
las preguntas de la guia de indagacion.

Repita el procedimiento con cada uno de los tres grupos fo-
cales en sesiones diferentes.

Entrevistas a profundidad

Después de la realizacion de los tres grupos focales, se selec-
cionan dos mujeres para realizar una entrevista individual se-
mi-estructurada. Se sugiere que para la planeacion se tengan
en cuenta los datos etnograficos recolectados en el desarrollo
de los grupos focales y se seleccionen a las mujeres partici-
pantes con las que se quiere profundizar en la conversacion.
Una de las mujeres entrevistadas se selecciona del grupo de
mujeres viviendo con VIH, y la otra de las mujeres que no vi-
ven con VIH. Con estas entrevistas se busca profundizar en las
opiniones y percepciones de la mujer seleccionada al respecto
de los temas tratados durante el grupo focal. En el caso de la
mujer que vive con VIH se hace mayor énfasis en la explora-
cion de los temas relacionados a los servicios de salud y para
el caso de la mujer que vive sin VIH el énfasis se hace en sus
relaciones erético-afectivas.

Para las entrevistas individuales se sugiere sequir la guia de
indagacién que en todo caso no debe constituirse en una ca-
misa de fuerza que impida indagar otros aspectos relevantes
que surjan durante la realizacion del ejercicio (Ver anexo D)

Ademas de estas entrevistas con las mujeres, se realiza una
entrevista semi-estructurada con la persona referente en VIH
de la de la Secretaria de Salud de la ciudad siguiendo la guia
de entrevista a referentes (Anexo E). Esta entrevista con el
referente sirve para incluir un panorama de las propuestas
locales y adecuaciones de las discusiones y planes nacionales
actuales frente a la politica de VIH/sida y SSR, y para relacio-
nar los relatos de las mujeres con las dimensiones sociales e
institucionales de acceso a recursos y uso de los servicios de
salud.

De cada una de las entrevistas se realiza un informe etno-
grafico con el propdsito de obtener informacion adicional de
utilidad que se escape al archivo de audio o filmico, esta in-
formacion servira de insumo para la cuarta fase del estudio.
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Cuarta fase

S realiza en el cuarto mes de trabajo. Esta se dedica a la trascripcion literal y analisis
e de las grabaciones e informes etnograficos de los grupos focales y entrevistas semi-
estructuradas, asi como a la redaccion del informe final de la investigacion con los resultados
de los factores socio-culturales de vulnerabilidad a la infeccion por VIH de las mujeres en la (s)
ciudad (es) de acuerdo con los niveles de vulnerabilidad descritos y resumidos en la matriz de
analisis (Ver anexo Q).

Una vez concluido el trabajo de campo se deben realizar jornadas de evaluacion y socializacion
de los resultados entre los investigadores con el proposito de conocer las particularidades de
campo de cada ciudad, tales como las caracteristicas de las mujeres que participaron en el
estudio y las informaciones generales sobre los programas y redes sociales que trabajan sobre
VIH en cada region. Por otro lado, con el equipo ampliado se sugiere socializar en extenso las
experiencias de campo vy la informacién diferenciada por ciudad.

Para el analisis de resultados el equipo de trabajo de cada ciudad elabora un informe en el que
se analizan los datos epidemioldgicos y demograficos de cada capital a la luz de los hallazgos
de los grupos focales y las entrevistas (Ver anexo F). El informe también incluye la descripcion
etnografica en extenso de la experiencia de campo vy la trascripcion de todos los grupos focales
y las entrevistas, acompafadas de una relatoria para cada uno de los ejercicios. El ejercicio de
transcripcion requiere de la disponibilidad completa de los investigadores encargados debido al
tiempo que implica esta actividad.

La comparacion realizada con estos informes permite confirmar las categorias de analisis y
organizarlas de modo que puedan dar cuenta de los tres niveles de vulnerabilidad con los que
se estructurd el trabajo de investigacion.

La matriz de analisis (Ver anexo G), se elabora en aras de que en la presentacion de resultados
se puedan referir las particularidades de cada ciudad y al mismo tiempo permitir su compara-
cion, lo que facilite una posterior elaboracion de un indice unificado para la redaccion de los
resultados.

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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Recomendaciones
metodoldgicas

Se sugiere que el disefio metodoldgico del estudio se centre
en el analisis cualitativo de las actividades de grupos focales y
entrevistas semi-estructuradas interpretativas, analisis etno-
grafico, asi como analisis de documentos y de material sobre
politicas de prevencion de VIH/sida debido a las multiples in-
consistencias encontradas en las bases de datos estadisticas
respecto al VIH.

Aunque en nuestro trabajo se realizo el estado del arte en tor-
no al tema de vulnerabilidad, se recomienda que para futuras
aplicaciones se tengan en cuenta los hallazgos y conclusiones
presentados en el informe final del estudio realizado en las
ciudades de Barranquilla, Cali, Bucaramanga, Medellin y Bo-
gota, asi como nuevos aportes de otros equipos de investiga-
cion en torno a salud sexual y reproductiva en general y VIH/
sida en particular.

Debido a las escasas las investigaciones sobre mujeres y VIH
en nuestro pais y debido a que se consideraba un estudio ex-
ploratorio, el equipo de investigacion no tuvo en cuenta para
la seleccion de las mujeres, pero si para el analisis algunas
particularidades como la pertenencia étnico-racial, el tipo
de vinculacion laboral, el origen, etc., lo cual ameritaria una
atencion particular en estudios especializados, puesto que se
conoce que las significaciones de la pertenencia étnico-racial
son muy importantes para entender las configuraciones de
las relaciones sociales en cada una de las ciudades.

Las caracteristicas de las cinco ciudades en las cuales se de-
sarrolld la investigacion, permitio realizar un tipo particular
de seleccion debido a que se trataba de capitales departa-
mentales, con grados de desarrollo similares, con indices de
crecimiento analogos. Las caracteristicas compartidas de las
ciudades permitieron la aplicacion homogénea de los mis-
mos instrumentos y metodologias de analisis y posibilitaron
la comparacion de resultados; no obstante, este tipo de es-
tudios requiere de una metodologia diferenciada ya que no
serfa igual para ciudades con otras caracteristicas, en especial

cuando hay en su mayoria poblacion étnica, cuando existen
economias basicamente rurales, cuando se caractericen por
ser mas emisoras que receptoras de desplazamiento o cuando
las caracteristicas socio culturales no permitan la dinamica de
grupo focal y en general de conversacion sobre la sexualidad.
De este modo, el anonimato no seria posible en lugares muy
pequefos rompiendo el principio ético de la confidencialidad,
lo que sugeriria entonces en no replicar grupos focales, sino
pensar en entrevistas individuales.

Este trabajo de campo se realizo solamente con mujeres, esa
escogencia obedecio a varios factores. En primer lugar el
trabajo con mujeres fue lo planteado en la convocatoria del
UNFPA, en segundo término por el tiempo con el que conta-
mos para su realizacion y finalmente porque tratandose de un
estudio exploratorio era importante priorizar en el discurso y
la situacion de las mujeres en cada una de las ciudades. Sin
embargo, como lo sefiala la perspectiva de género, las cons-
trucciones de lo femenino y lo masculino se hacen de manera
relacional y no es posible modificar la situacion de unos con
respecto a los otros interviniendo solamente uno de ellos.

Es necesario que para futuras replicas del estudio se cuente
con un tiempo de ejecucién mayor que permita un desarrollo
adecuado de las diferentes etapas de la investigacion y de
esta manera evitar inconvenientes que pueden generar vacios
en la informacién recolectada, asi como un analisis mas pro-
fundo en torno al tema de la vulnerabilidad. El factor tiempo
es imprescindible para llevar a cabo una adecuada capacita-
cion tedrica-conceptual y unificar criterios con todos los in-
tegrantes del grupo investigativo.

La interdisciplinariedad de los investigadores resulta funda-
mental para una mejor recoleccion de datos durante la fase
de campo, asi como una mejor cobertura de analisis de los
mismos durante la elaboracion de los respectivos informes a
presentar. De esta forma se sugiere que incluir profesionales
de la salud y de las ciencias humanas en animo interdiscipli-
nario. Es fundamental que a la hora de conformar los grupos
de trabajo en cada una de las ciudades, este factor de distri-
bucion sea tenido en cuenta.
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Anexo B

Ficha de informacion general
para entrevistas y grupos focales

C este documento se pretende indagar por algunas de las condiciones
O n socioeconomicas de las mujeres que participan en la investigacion,
tanto en los grupos focales como en las entrevistas individuales. Estos datos no
son eficaces en términos estadisticos, sin embargo pueden dar luces de la situa-
cion especifica desde la que cada mujer aporta sus opiniones y experiencias.

Ficha general

Nombre:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

¢Cual fue su ultimo afo de estudios cursado?

¢Cual es su ocupacion?

¢Cuantos afios lleva en esta ocupacion?

¢Cudntos hijos tiene?

;Tiene pareja?
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Anexo C

Guia de indagacion para grupos focales

E

documento esta dividido en dos partes, una que tiene la historia de in-
dagacion (a la izquierda) y la otra (a la derecha) en la que se identifican

las tematicas que se esperan analizar con cada parte del relato la cual funciona

como instructivo para los investigadores que van a desarrollar el grupo focal.

Presentacion de la actividad, entrevistador/moderador
Reglas de Juego (Duracion, al final se les da un obsequio)

Permiso para grabar. Presentacion participantes, lectura de la historia

TEMAS

Me llamo Ceciy este afio cumpli 45 afios, estuve 26 afios casada con
Eduar, ¢l fue mi segundo novio con €l tuve relaciones porque él me
insistia hasta el punto que llegd y me dijo; si tu no te decides yo me
voy... y yo accedi, lo hice porque de pronto si lo amaba, pero mas
porque no se fuera de mi lado.

Contextos de inicio de la vida
sexual/ amorosa

Contextos de ejercicio de la
sexualidad

En las relaciones yo esperaba como mas ternura, que pensara en mi,
porque yo era virgen y se supone que €l sabia y debio ser de otra
manera, como mas dedicado, pero no le importd vy si fue doloroso y
no fue llenador... pero sin embargo yo segui con él.

Significados de las relaciones

sexuales, placer, coercion

» ;/Qué buscan los hombres al
tener relaciones sexuales?

*;Qué buscan las mujeres al

tener relaciones sexuales?

Lo del embarazo fue un trauma, yo estaba estudiando, me sali, me
fui a vivir con él... Ya tuve a mi hijo y a los meses un amigo vino a
visitarme y me trajo dos tarros de leche, estabamos hablando cuan-
do llegd Eduar. Me grit6 iqué esta haciendo con €17 Yo le dije: usted
no me responde y yo necesito darle leche al nifio. Y me decia: es que
ya se acostd con él, es que es su mozo y desde ahi empezaron los
problemas.

Significado del trabajo, estudio,

maternidad para la vida de las

mujeres;

 Traten de explicar por qué
Eduar piensa que ella se
acosto con el amigo.

Que yo supiera como a los 4 afios el tuvo otra mujer. Eso fue cuando
empezd a meterse en el negocio de los bares, que da buena plata,
pero eso el trago, las mujeres, la rumba y todo eso. El me decia: esas
mujeres se le meten a uno. Me di cuenta que €l ya habia acabado eso,
entonces se limaron las asperezas, igual, si después tuvo otras, yo no
me di cuenta, cuando me di cuenta, fue con la que si en realidad se
encaprichd y todo eso, eso si fue un martirio...

Concepciones sobre la mascu-
linidad y la feminidad respecto
a la sexualidad y patrones de
conducta;

Uso de substancias, relacion del
uso de substancias con el sexo
y la violencia (inseguridad)

o ;Cuando se vuelve intolerable

la infidelidad?
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TEMAS

Por esa época me puse muy enferma y me estaba desapareciendo.
El médico siempre me decia que era por los problemas con Eduar,
pero como no mejoraba me mandaron examenes y eso fue como
seis meses que una autorizacion, que aqui, que alla y finalmente me

mandaron el de VIH y ahi supe.

Test; servicios de salud; percep-

cion de riesgo para el VIH.

« ;Como explican los médicos
los problemas de salud de las
mujeres?

« ;Coémo explican que el servi-
cio de salud se demore tan-

to?

Al principio fue muy duro, el casi no se hace el examen y la moza
ahi, después de unos meses le comenté a mi hermano, después a
mis hijos y hace poco a mi familia. Asi duramos unos afos pero el
maltrato, la cachetada seguia, mi hijo se fue de la casa y yo me fui a

vivir con mi familia.

Discriminacion y soporte so-

cial; violencia en la familia de

origen; relaciones padres e hi-

jos, violencia de pareja,

Reaccion de la familia

e /Cuando se sale de la casa y
en qué circunstancias?

Cuando me estaba separando conoci a Dany que es 15 afios mas
joven que yo, ¢se imagina? Eso ha sido tan especial, yo he vuelto a
sentir, a vivir, a amar, y es de corazon, él trabaja, tiene su sueldo, no
tiene carros, no tiene cuentas, no tiene nada, pero tiene amor, ternu-

ra, delicadeza, él me cuida.

Multiple parejas x nuevos ma-
trimonios;
» ;Como se escoge una pareja,

qué se tiene en cuenta?

Yo ya tuve mis dos hijos, pero ya no es época de tener hijos. Pensan-
do en eso me fui a que me hicieran el Pomeroi (la ligadura de trom-
pas) no me lo hicieron, me discriminaron, que porque deben estar
todos los exdamenes negativos y yo salgo en algo positivo, entonces
que ese programa no lo cubre.

Doble proteccion y uso del
condon e [TS

Mis amigos del grupo de auto-apoyo me preguntan jqué tal que
Dani sea bisexual? Ay... yo no s¢, me molestaria o no me molestaria,
pues yo no sé, estoy con €l y lo conozco lo que siente por mi en este

momento, si era bisexual, no sé...

¢Que son los hombres bisexua-
les?
¢Como se dan cuenta que sus

parejas son bisexuales?

Yo creo que las mujeres nos sentimos culpables, y otras veces pen-
samos que si decimos que vivimos con VIH nos van a decir que so-
mos trabajadoras sexuales, vamos a perder el respeto y entonces nos
encerramos por ese temor a que nos tilden y porque nos sentimos

culpables.

¢Quiénes son las mujeres que
viven con VIH?

¢La historia de Ceci seria muy
diferente a la que cualquier

mujer podria vivir?

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES
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e  /Qué es para ustedes el VIH? (indagacion espontanea y
profundizacion)

e Enddnde se recibe informacidn al respecto?

e  /Quién da esa informacion? (observar lo que aparece
espontaneamente y después indagar personas e institu-
ciones)

e ;Qué buscan las personas que dan es informacion?

e ;Qué nos dice esa informacion?

e ;Qué eslo negativo del VIH?

e  /;Hay algo positivo en el VIH?

e ;Como llega el VIH a la vida de una persona?

e ;Qué hace el VIH?

e /Aquiénes afecta? (mirar si de manera espontanea apa-
rece el criterio de las mujeres) ¢Afecta a las mujeres?
¢Cuando, Cédmo, por qué y donde?

e /A quiénes no afecta?

e ;Como se evita?

Para GF realizado en sitios afuera de BOGOTA: ;como la situa-
cion de desplazamiento puede afectar a una respecto al VIH?
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Anexo D

Guia para entrevistas individuales

E t guia es Util para las entrevistas individuales que buscan profun-
S a dizar en los temas que no se pueden desarrollar en los grupos
focales. Con ella se logra la traduccion de las categorias de analisis en preguntas

especificas.

Proyecto:

OBJETIVOS

METODOLOGIA

Introduccion

e Presentacion de la actividad, participante, entrevistador

° Reglas de Juego (Duracion, al final se le da un
obsequio)

e Permiso para grabar.

Abordaje al VIH

e ;Qué es para usted el VIH? (indagacion espontanea y
profundizacion)

e  jEndonde se recibe informacién al respecto?

e ;/Quién da esa informacion? (observar lo que aparece
espontaneamente y después indagar personas e
instituciones)

e ;Qué buscan las personas que dan esa informacion?

e  ;Qué nos dice esa informacion?

e ;Quées lo negativo del VIH?

e  jHayalgo positivo en el VIH?

e ;Comollega el VIH a la vida de una persona.

e ;Qué hace el VIH?

e /Aquiénes afecta? (mirar si de manera espontanea
aparece el criterios de las mujeres)

e /Aquiénes no afecta?

o Como seevita?

VIH y Mujeres

e  EIVIH afecta a las mujeres? ;Cuando, Cdmo, por qué y
donde?

e ;Como las afecta?

e ;A qué mujeres afecta el VIH?

e ;Qué hace que a estas mujeres llegue el VIH

e /Enqué momento el VIH afecta a las mujeres?
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OBJETIVOS

METODOLOGIA

Sexualidad

e /Qué se le viene a la cabeza cuando yo le digo
relaciones sexuales?

e SEGUIR LAS PALABRAS DE LA MUJER Y SI ES
NECESARIO ABANDONAR LA GUIA

e /Qué importancia tienen las relaciones sexuales en Ia
vida de las mujeres?

e ;/Cémo llega un hombre a tener relaciones sexuales?

e ;Como llega una mujer a tener relaciones sexuales?

e  ;Qué buscan los hombres al tener relaciones sexuales?

e /Qué buscan las mujeres al tener relaciones sexuales?

e /Finalmente qué se obtiene? (observar el papel de
perdida y ganancias)

e ;Con quién se habla de eso “relaciones sexuales"

¢En qué momentos se habla?

¢Qué se habla en particular?

¢De qué sirve o no hablar?

FACTORES DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR VIH EN MUJERES

Decisiones reproductivas
y sexuales

e /;Qué se tiene en cuenta para tener relaciones sexuales?

e  ;Qué se tiene en cuenta para NO tener relaciones
sexuales?

SI EL TEMA DE LA PROTECCION NO SURGE SE ABORDA

e (Ennuestra vida sexual en qué momento aparece la
proteccién?

e ;De qué nos protegemos?

e ;Qué hacemos para protegernos?

e ;/Qué hacemos cuando no hay acuerdo en la
proteccion?

e  ;Qué se decide?

e ;Qué se negocia?

e ;Qué seimpone?

Vulnerabilidad

e /Qué pensamos que es la vulnerabilidad?
e ;Qué nos hace vulnerables al VIH/sida como mujeres?

e /Qué nos hace vulnerables como mujeres (de la

region en la que estemos indagando)?
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Anexo E

Criterios orientadores para la entrevista
con referentes en VIH en cada ciudad

|— reuniones con los referentes institucionales se plantean como en-
a S trevistas abiertas y para ello se sigue este esquema en el que se es-
tablecen los temas fundamentales. Este breve documento se plantea como una
guia tematica para los entrevistadores y busca que las y los funcionarios puedan
expresar sus concepciones y describir sus programas abiertamente.

Nos interesa conocer cdmo se traducen las orientaciones y las discusiones en
torno a VIH [ sida y SSR en politicas publicas.

Para eso indagamos:

¢Si la discusion de la politica publica en torno al VIH [ sida se da en términos de
vulnerabilidad?

¢Cual es la idea de vulnerabilidad que manejan los referentes?

¢Si las mujeres son consideradas mas vulnerables o noy por qué?

¢Qué programas, planes o actividades dirigidas hacia las mujeres, para la preven-
cion en VIH y atencion integral en VIH, se han emprendido en la ciudad y desde
qué instancias?

¢Hacia qué subgrupos de mujeres han estado orientadas y por qué?

Averiguar en cada ciudad:

¢Como se determinan los grupos que son considerados como foco de las campa-
fas de politicas publicas al respecto?

;Qué beneficios reciben en relacion con el sistema de salud (y otros beneficios
posibles)?

Particularidades (si existen) de los servicios de salud. (Crisis, niveles de cobertura,
etc)
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Anexo F

Estructura del informe final por ciudades

E documento orienta y homogeniza la presentacion de la informa-
Ste cion encontrada en cada ciudad por parte del equipo ampliado de
investigacion. El documento centra su importancia en la reconstruccion de la
informacion cualitativa de tal manera que las vy los investigadores que fueron a
campo plasman sus observaciones y conclusiones mas alla de la informacion en
bruto, aunque incluyendo esta.

Para esta fase del trabajo se solicita dos tipos de informacion:

e Una informacion descriptiva (punto A) que se obtiene de la informacion de
los grupos focales y las entrevistas. En esta informacion es fundamental
la observacion etnografica y los detalles, puesto que va a ser la base en la
que se sustenta el andlisis del informe, por eso el texto puede extenderse
ampliamente tratando de observar el detalle.

e Una informacion analitica (punto B) que se obtiene del panorama de cada
una de las ciudades incluidas en las actividades de campo. En esta informa-
cion es fundamental que se haga un analisis comprensivo, no tanto exten-
sivo puesto que es el analisis con el cual se hace la estructura del informe.
Es muy valioso que el analisis parta de la observacion de todo lo que se
vivio alrededor de la experiencia, de los aprendizajes previos, en funcion
de comprender. Aqui mas importante que el detalle es la capacidad que se
tiene de integrar informacion.

Estructura del informe

A. Transcripciones: Estos datos son fundamentales para la redaccion de la situa-
cion de vulnerabilidad (Individual, social y programatica) de las mujeres en cada
ciudad.

1. De todos los grupos focales (cambiando los nombres y apellidos de los par-
ticipantes por una descripcion general ej. Edad, ocupacion, sero-estatus,
etc)

2. De las entrevistas a profundidad con las mujeres

3. De la entrevista con el (los) referente(s)

Detalles: Trascripcion literal de los grupos y ademads una relatoria de cada grupo
focal con los aspectos etnograficos relevantes durante la experiencia.

1. Facilidad y autonomia de las mujeres para asistir al grupo y permanecer en
él

2. Participacion diferencial de las mujeres (Quién habla y quién no)

3. Dindmicas entre las mujeres durante el grupo
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4.  Como fue la conformacion del grupo (se conocian antes o no, se genero interés en con-
servar el contacto con las otras mujeres o no, expectativas de la mujeres frente a la acti-
vidad)

5. Otros aspectos que los investigadores consideren de interés durante, antes o después de
los grupos focales, justificando la importancia en relacion con el tema

6. Como incidio la presencia de cada uno de los investigadores (moderador hombre-mujer,
presencia de hombres en el grupo, la edad de los investigadores frente a la de las mujeres,
estrategias de los investigadores para establecer relacion de confianza o de credibilidad,
procedencia de los investigadores, aspecto fisico, etc.)

Informacion por grupo focal:

Sistematizar la informacién de la ficha general de modo que para cada grupo focal se presente
un cuadro asi:

Mujer Edad | Lugar nacimiento | Ultimo afio cursado | Ocupacion Hijos Pareja

Mujer 1

Mujer 2

Mujer 3

Mujer 4

Mujer 5

Mujer 6

Mujer 7

Mujer 8

Mujer 9

Informacion relevante de otras grabaciones o conversaciones para ayudar a la redaccion del
panorama por ciudad (no constituye un documento aparte, se trata de un ejercicio para la
redaccion del panorama):

1. Escuchar las otras grabaciones que eventualmente se hayan realizado en cada ciudad y de
ellas anotar la informacion relevante para el tema (también aplica para las conversaciones
de interés que no fueron grabadas):

Funcionamiento del sistema de salud

Funcionamiento especifico de algunos programas

Planes y estrategias de las organizaciones o de los entes institucionales
Imaginarios frente a la epidemia y a la forma de controlarla

Comunicacion entre las diferentes instancias que trabajan al respecto del VIH/sida
Situacion de las redes (si las hay) a nivel de politicas y acciones conjuntas

hpep oW
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B. Panorama por ciudad: Estos datos son fundamentales para
la redaccion de la situacion de vulnerabilidad (Social y progra-
matica) de las mujeres en cada ciudad.

Descripcion analitica de la situacion al respecto de VIH/sida
en la ciudad, organismos implicados, servicios de atencion y
su funcionamiento, organizacion de las mujeres, informacion
al respecto y quiénes son los encargados de darla, qué hacen
las mujeres con la informacion, qué tipo de informacion se
recuerda y cual se pone en practica, cual cambia los habitos y
cual no, etc. Problemas o fortalezas encontrados en la aten-
cion diferenciando cada organismo implicado.

También mitos y creencias alrededor del VIH y la sexualidad,
nociones de salud y enfermedad, roles de género, valoracion
y escogencia de las parejas, ideales de maternidad, de familia,
de fidelidad, uso de métodos de planificacion y prevencion,
etc.

Sefalar también situaciones de violencia intrafamiliar, po-
litica o delincuencial que resulten pertinentes para nuestro
estudio.

En este panorama se realizara el analisis etnografico de la ciu-
dad utilizando ademas los datos previamente elaborados en el
perfil demografico/epidemioldgico.

Las fuentes para la informacion demografica seran las del
DANE con el propdsito de unificar fuentes bibliograficas. Para
lainformacion epidemioldgica se deberan contrastar las infor-
maciones de cada secretaria de salud con las de una entidad
no gubernamental. En cada ciudad seleccionar una entidad
no gubernamental reconocida con trayectoria en la elabora-
cion de estadisticas (Profamilia, pastoral social, observatorios
de desplazamiento, violencia, Codhes, ONUSIDA, etc.)

Las informaciones deben ser presentadas de forma analitica,
de modo que cuadros, tablas y graficos sélo se deberan uti-
lizar cuando sean de ayuda para la comparacion y la contex-
tualizacion de la informacion de cada region.

Ejemplos:

Sise observd una poblacion femenina importante en el trabajo
informal, es interesante sefialar las cifras de desplazamiento
por géneroy edad de cada regidn. También las cifras de niveles
educativos diferenciadas por género.

O sise anoto en el campo que las mujeres viviendo con VIH no
pueden acceder a un trabajo formal ya que ningun empleador
daria los permisos necesarios para los tramites de salud, es in-
teresante buscar la informacion de cudles son las perspectivas
de vinculacidn laboral para las mujeres en cada ciudad.

Sugerencias

Segun lo observado en cada ciudad cudles estrategias con-
sideran los investigadores que son las apropiadas para so-
cializar informacion sobre VIH (eso incluye informacion sobre
funcionamiento del sistema de salud).

¢/Qué se buscaria informar?

¢A qué personas estaria destinada?

¢Como se puede llegar a estas personas?

¢Qué se busca que hagan las personas con la informa-

e

cion?

96
97



Anexo G

Matriz de categorias
de analisis de la informacion

E t instrumento fue elaborado para facilitar el ana-
S e lisis y posterior presentacion de los resultados.

En €l se pueden identificar los tres niveles de vulnerabilidad
propuestos en relacion con las categorias de analisis de infor-
macion. Esta matriz permite ubicar cada factor de vulnerabi-
lidad identificado en el cruce entre nivel de vulnerabilidad y

dimension social.
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Factores de Vulnerabilidad de VIH en Mujeres

Ciudades donde se real
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San Andrés y Providencia

Medellin

Barranquilla

Bucaramanga



