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Glosario de siglas empleadas?

APS_ Atencion Primaria en Salud

ASEPO_ Asociacion de Ayuda al Sero Positivo

ASSE_ Administracion de los Servicios de Salud del Estado
ATRU_ Asociacién Trans del Uruguay

CIDH_ Comisidn Interamericana de Derechos Humanos
DSyETS_ Direccion de SIDA y ETS, Ministerio de Salud de Argentina
ETS_Enfermedades de Transmision Sexual

GTB_ Gays, Bisexales y Trans

IM_ Intendencia de Montevideo

ITS_ Infecciones de Transmision Sexual

LGTB_ Lesbianas, Gays, Trans y Bisexuales

LGTBI_ Lesbianas, Gays, Trans, Bisexuales e Intersex

MSP_ Ministerio de Salud Publica (de Uruguay)

OMS_ Organizacion Mundial de la Salud

ONUSIDA_ Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA
OPS_ Organizacién Panamericana de la Salud

0SC_ Organizacion de la Sociedad Civil

OSN_ Objetivos Sanitarios Nacionales

PNUD_ Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PVV_ Personas que Viven con VIH

RAP_ Red de Atencidén Primaria

RIEPS_ Red Integrada de Efectores Publicos de Salud

RUJAP_ Red Uruguaya de Jovenes y Adolescentes Positivos

1 No se incluye en este glosario a siglas o acrénimos que aparecen con una Unica mencién en el
texto.



SAS_ Servicio de Atencién a la Salud de la IM

SEIC_ Servicio de Enfermedades Infecto Contagiosas
SIDA_ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SNIS_ Sistema Nacional Integrado de Salud

SUS_ Sistema Unico de Salud de Brasil

TARV_ Tratamiento Antirretroviral

TBU_ Trans Boys Uruguay

UCI_Unidad Central de Informacion de la IM
UdelaR_ Universidad de la Republica

UNFPA_ Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
UTRU_ Unién Trans del Uruguay

VDRL_ Venereal Disease Research Laboratory (prueba serologica para la sifilis)

VIH_ Virus de Inmunodeficiencia Humana
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¢ Qué somos?, me preguntaste una semana o un afio después,
¢chormigas, abejas, cifras equivocadas

en la gran sopa podrida del azar?

Somos seres humanos, hijo mio, casi pdjaros,

héroes publicos y secretos.

Roberto Bolafio, "Godzilla en México"



1. Introduccion

En este trabajo se analizan los desafios que presenta la incorporacion del enfoque
de diversidad sexual en una politica sectorial, la politica sanitaria, desde una
perspectiva que implica transversalizar dicho enfoque en las principales
dimensiones asociadas a los conceptos centrales con los que se construye
universalidad e integralidad en dicha politica. Concretamente, se estudiara en
profundidad su puesta en practica en el caso de un efector del segundo nivel de
gobierno, la Intendencia de Montevideo (IM), a través de la estrategia de
certificacion de policlinicas municipales del primer nivel de atencién como
"Centros de Salud Libres de LGTBI-fobia", ejecutada a partir del afo 2016 en seis
policlinicas de la capital.

Este trabajo parte de una concepcién de salud que no se reduce a la ausencia de
enfermedad (OMS, 1948) y que contempla dimensiones historicas, sociales y
culturales en la forma en que el binomio salud/enfermedad es construido. De esta
forma, comprender lo que la politica sanitaria implica se relaciona con la
negociacion de sentidos sobre el cuerpo y las corporalidades, asi como los
significados que actian a nivel social (Mello et al, 2011).

Desde una perspectiva de derechos, tanto la Declaracién Americana de los
Derechos del Hombre como la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
consagraron el derecho a la salud como un Derecho Humano Fundamental en el
afio 19482, lo cual fue ratificado por el Estado uruguayo. De todas formas, no se
estableci6 explicitamente como derecho en Uruguay hasta 2008, afio en que entré
en vigencia el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a través de la Ley
18.211. En este sentido, el SNIS se configuré como un cambio de paradigma, ya que
responsabiliza al Estado en la generacién de condiciones para que la poblacién
residente en el pais tenga acceso a servicios integrales de salud, apartandose del
paradigma anterior en el que velar por la salud era un deber de las personass3.

El SNIS también prioriz6 el primer nivel de atencion* dentro de la estrategia de
Atencién Primaria en Salud (APS), que es el nivel de mas baja complejidad y en el

2 Mas recientemente, el derecho a la salud se ha reconocido en el Pacto Internacional de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (PIDESC) adoptado por la Asamblea General de las Naciones
Unidas mediante la Resolucién 2200A (XXI), del 19 de diciembre de 1966, asi como es reconocido
en el dmbito interamericano en el Protocolo de San Salvador (1988), Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos.

3 Ver Articulo 44 de la Constituciéon de la Republica Oriental del Uruguay. Disponible en:
https://parlamento.gub.uy/documentosyleyes/constitucion

4 En su articulo 36, la Ley 18.211 lo define de la siguiente forma: "El primer nivel de atencion esta
constituido por el conjunto sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia,
la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las
necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la
participacién del niicleo humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social.
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que se resuelve la amplia mayoria de los problemas de la salud (Vignolo et al,
2011). Es ademas el contacto inicial que las/los usuarios tienen con el sistema
sanitario, por lo que tiene la potencialidad de ser una puerta de entrada al sistema
o la primera barrera que un usuario/a debe enfrentar, si se trata de servicios
inequitativos que al reproducir situaciones de discriminacion, se configuran como
espacios no inclusivos (Bertone et al, 2012).

En este sentido, tanto la incorporacién del enfoque de género como el de
diversidad sexual han permitido generar un marco de anadlisis que brinda
herramientas para desentrafiar relaciones de poder que naturalizan asimetrias. El
primero, estudiando principalmente cémo las diferencias entre mujeres y varones,
al pasar por el tamiz de nuestra cultura y de nuestro tiempo, se manifiestan como
desigualdades en el acceso a oportunidades y derechos que privilegian a lo
masculino por sobre lo femenino (Scott, 1996; Saltzman, 1992). El segundo,
enriqueciendo aun mas este enfoque, complejizandolo al introducir nuevas aristas
de desigualdad.

Asi, el enfoque analitico de la diversidad sexual ha permitido visibilizar las
inequidades que se producen respecto a las identidades y expresiones de género
que no se comportan de acuerdo con la heteronormatividad (Warner, 1991), que
ve a la heterosexualidad y a la forma estereotipica de comportarse de acuerdo a los
modelos hegemonicos de expresion del género como las dnicas formas viables,
"validas", de sexualidad. Se ha sefialado que el heterocentrismo (Rich, 1980) tiene
un papel muy importante en los procesos de salud-enfermedad de las personas
que se identifican como gays®S, lesbianas®, bisexuales’ y trans®, ya que la
discriminacién que estas personas pueden haber experimentado en el sistema de
salud se erige como una barrera que les impide acceder a los servicios sanitarios y
contribuye al agravamiento de problemas de salud, dado que las y los usuarios
recurren al sistema como "dltimo recurso” una vez que un problema esta instalado
(Rocha, 2009). En el caso de las personas intersex?, si bien es el menos abordado y

Las acciones de atencién integral de salud seran practicadas por equipos interdisciplinarios con
infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencién ambulatoria, domiciliaria, urgencia y
emergencia. Se priorizara la coordinacién local, departamental o regional entre servicios de salud
del primer nivel nacionales, departamentales y comunitarios”.

5 El término refiere a los varones que se sienten atraidos afectiva y/o sexualmente por otros
varones.

6 El término refiere a las mujeres que se sienten atraidas afectiva y/o sexualmente por otras
mujeres.

7 El término refiere a las personas que se sienten atraidas afectiva y/o sexualmente por varones y
mujeres.

8 El término refiere a las personas cuya identidad de género no se corresponde con el sexo asignado
al nacer. Las personas cuya identidad de género se corresponde con el sexo asignado al nacer se
denominan cis género.

9 El término refiere a las personas cuya anatomia sexual no se ajusta a lo esperado para un cuerpo
ni de varén ni de mujer, ya que nacen con caracteristicas bioldgicas de ambos sexos.
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estd comenzando a visibilizarse muy recientementel, se ha sefialado que existe un
vinculo problematico con el sistema de salud dado que se ha denunciado que se le
practican a estas personas cirugias "cosméticas" para adecuar su cuerpo al
estdndar dominante de lo que se considera un cuerpo masculino o femenino: estos
procedimientos, coaccionados e irreversibles, constituyen "una practica estandar
en los paises de América" (CIDH, 2015: 14) y pueden causar por ejemplo
esterilizacién, dolor crénico y falta de sensibilidad. Asimismo, se ha denunciado
que las personas intersex pueden experimentar sometimiento excesivo a
examenes médicos, fotografias y exposicion de genitales, negacién de servicios,
entre otras violaciones de derechos!!.

De esta forma, las y los usuarios LGTBI2 (sigla que surge del reconocimiento de las
experiencias comunes de discriminacién y exclusiéon que -a pesar de su gran
heterogeneidad en términos de otros factores como pertenencia a una etnia o raza,
nivel socioecondémico, edad, etc.- experimenta esta poblaciéon) pueden enfrentar
problemas particulares en el sistema sanitario que repercuten negativamente
sobre su bienestar y calidad de vida. Por ello, se ha sefialado la importancia de
incorporar la perspectiva de diversidad sexual desde el primer nivel de atencién
(Bertone et al, 2012; Sempol et al., 2016), para que las instituciones sanitarias sean
verdaderamente receptivas y no un ambito que al reproducir la violencia, genere
mecanismos de expulsion y re vulnerabilizacion.

El incorporar una perspectiva de diversidad en el abordaje sanitario esta en
consonancia con las consideraciones internacionales sobre la nocién de
integralidad en salud desde una perspectiva de derechos, que ha incorporado
especificamente a la salud sexual y reproductiva y a la no discriminacién por
motivos de orientacion sexual e identidad de género (Observacidon General N2 14 y
N220del Comité Internacional de Derechos Sociales, Econémicos y Culturales de
Naciones Unidas). En este marco, es ineludible la referencia a los "Principios de

10 Esta "invisibilidad" es algo que comparten tanto las politicas publicas como la literatura
especializada. De hecho y como se verd en el capitulo de discusién teérica de este trabajo, la
mayoria de la literatura que aborda la diversidad sexual deja por fuera a las personas intersex.

11 Esto ha sido catalogado por la Comisidn Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) como una
forma de violencia por prejuicio contra la diversidad corporal, y se ha recomendado a los estados
miembros de la OEA que modifiquen su legislacién y politicas para que no se realicen
procedimientos innecesarios en nifios, nifias y adultos intersex, cuando sean realizados sin su
consentimiento, previo, libre e informado (salvo en casos de riesgo médico o necesidad).

12 En este trabajo, se utilizaran variaciones de esta sigla que responden en gran medida al empleo
de estas categorias en el discurso de las politicas publicas o de la literatura especializada: en ese
sentido, se observa que por lo general "diversidad sexual" se asocia a las personas LGBT, pero
también a las personas LGB (es decir, sin considerar a las personas trans), o con menor frecuencia,
a las personas LGBTI (ya que como se indic6é previamente, las personas intersex han sido en gran
medida invisibilizadas, hasta por la propia literatura que aborda diversidad sexual). En la literatura
de corte epidemioldgico, se utilizan asimismo categorias como HSH ("hombres que tienen sexo con
hombres") en vez de referirse a términos que se interpretan en clave identitaria (como "gay",
“bisexual” u "homosexual"). Si bien mas adelante en este trabajo se hard referencia mas
explicitamente a este término, cabe adelantar aqui que solo se lo utiliza si es empleado por la
literatura que se referencia.
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Yogyakarta sobre la Aplicacion del Derecho Internacional de Derechos Humanos a
las Cuestiones de Orientacidn Sexual e Identidad de Género"13, un instrumento que
establece pautas para que las Naciones Unidas y los gobiernos avancen hacia
garantizar el alcance universal de las protecciones a los derechos humanos. All{ se
establece el derecho al disfrute de la salud (Principio 17) y a la proteccién contra
abusos médicos (Principio 18)14 También de modo reciente en la regién, en 2013
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) definié abordar las causas de las
disparidades en cuanto al acceso potencial y la utilizacion de los servicios de salud
por parte de personas lesbianas, homosexuales, bisexuales y trans (documento
CD52/18), sefialando que el acceso universal requiere abordar los obstaculos
politicos, socioculturales e histéricos a la atencién en salud de quienes integran
grupos poblacionales estigmatizados. En ese sentido se insta a los Estados
miembro de OPS a:

[...] otorgar prioridad a promover el acceso igualitario a los servicios de salud en las
politicas, los planes y la legislacién, y considerar la posibilidad de elaborar y
fortalecer politicas integrales universales de proteccién social, incluida la promocién
de la salud, la prevencion de las enfermedades y la atencidn de salud, y de promover
la disponibilidad de los bienes y servicios esenciales para la salud y el bienestar y el
acceso a ellos, teniendo en cuenta el estigma, la discriminacién y la persecuciéon que
experimentan los integrantes de la comunidad LGBT. (OPS, 2013: 77)

Esta discusidn, si bien explicitamente a nivel formal no se retoma en los mismos
términos que en los documentos internacionales mencionados, no ha sido ajena a
Uruguay y forma parte del horizonte prospectivo de la politica sanitaria. Se
observa que incluso, en el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales (OSN) -que
constituyen una hoja de ruta del sistema sanitario trazada desde el Ministerio de
Salud Publical5> para 2015-2020- también se plantea la acreditacién de servicios
libres de homo-lesbo-transfobia. Aunque en los OSN no se especifica en qué
consisten estos servicios, se observa que se los vincula con facilitar el acceso "a
poblaciones en particular riesgo" frente a las infecciones de transmision sexual
(ITS) (Lineas de accién 34.5 y 73.4). Los OSN parten de comprender el derecho a la
salud como un derecho inclusivo, reconociendo la obligacion del Estado no solo en
lo que refiere a la atencién sanitaria, sino vislumbrandolo de una forma que
involucra el cumplimiento de otros derechos civiles, politicos, sociales, econémicos
y culturales, "en la medida que sus violaciones repercuten de forma directa y
negativa sobre la salud y bienestar de las personas"” (MSP, 2016b: 7). Nuevamente,
también en los OSN se reafirma la necesidad de potenciar el primer nivel de
atencion.

13 Ver: http://www.yogyakartaprinciples.org/principles-sp/. Ultima fecha de consulta:
16/10/2016.

14 Para una revision mas exhaustiva de la normativa internacional y regional sobre diversidad
sexual y salud, ver: Rocha, 2015 y Forrisi y Gelpi, 2015.

15 Con apoyo técnico de OPS y OMS.
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En un marco que desde la politica sanitaria nacional privilegia el primer nivel y
destaca sus potencialidades para un abordaje integral en salud, es de suma
relevancia observar la experiencia que durante afos desarroll6 la Intendencia de
Montevideo en este nivel, ya que se acompasa con la politica nacional actual pero
es también pionera en este enfoque. Si bien la IM no integra formalmente el SNIS, si
lo fortalece como efector que actia en el primer nivel de atencién: de hecho, forma
parte de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS), un ambito
interinstitucional que pretende aportar al SNIS y que cuenta con la coordinacién de
la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)1¢, que es el principal
prestador estatal de atencién integral a la salud y tiene como mision liderar el
cambio del modelo asistencial de acuerdo a los postulados del SNIS'’. A su vez, la
Intendencia se encuentra en un proceso que implica cambios y acciones concretas
en materia de diversidad y salud en el primer nivel, donde como se mencioné al
inicio, se apuesta por la estrategia de certificacion de servicios de salud como
"Libres de LGTBI-fobia".

La experiencia de la IM se inscribe en un proceso de progresiva incorporacion de la
perspectiva de la diversidad sexual en las politicas publicas; proceso que para
afianzarse, tuvo una "ventana de oportunidad” (Kingdon, 1995) con la llegada al
gobierno nacional a partir de 2005 del centro izquierdista Frente Amplio, el mismo
partido que esta al frente del gobierno departamental de Montevideo desde 1990
hasta la actualidad.

En este sentido, se observa que en los ultimos afios Uruguay ha transitado por un
camino que crecientemente reconoce el ejercicio de derechos, en donde las
perspectivas que transversalizan tanto el género como la diversidad sexual han
jugado un importante rol y empiezan a ser reconocidas desde la legislacion y las
politicas publicas.

En el plano de la diversidad sexual, entre los avances legislativos recientes, debe
citarse a la Ley 17.817 contra el racismo, la xenofobia y toda otra forma de
discriminacion, del afio 2004, donde se nombra a la orientaciéon e identidad sexual
dentro de los motivos en los que puede basarse la discriminacion; la Ley 18.246, de
union concubinaria, que en el afio 2007 reglamento6 la union concubinaria de todas
la parejas, incluyendo a las del mismo sexo; la Ley 18.426, de derecho a la salud
sexual y reproductiva (aprobada en 2008 y reglamentada en 2010, que incluye
elementos relacionados a la diversidad sexual y a la no discriminacién). A su vez,
tanto la Ley General de Educacién (18.437) como la Ley 18.620, de Derecho a la
identidad de género y al cambio de nombre y sexo en los documentos

16 La RIEPS también cuenta con la participaciéon del Banco de Prevision Social, el Hospital de
Clinicas, la Direccion Nacional de Sanidad Policial, la Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas, y el Banco de Seguros del Estado (Ley 18.719, Art. 741).

17 De acuerdo con la Ley 18.161 del afio 2007, ASSE se crea como servicio descentralizado. En esta
ley se separan las funciones de rectoria (a cargo del MSP) y de prestacion de servicios de salud (a
cargo de ASSE).
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identificatorios, fueron ambas aprobadas en 2009. Mientras que la primera
incorporo transversalmente la educacién sexual y la institucionalizé en todos los
niveles de ensefianza, la segunda establecio6 el derecho a que las personas puedan
solicitar en sus documentos la adecuaciéon de su nombre, su sexo, o ambos, en caso
de que no se correspondan con su identidad de género. A su vez, también en 2009,
se modificaron disposiciones relativas a la adopciéon (Ley 18.590), donde se
reconocié el derecho a adoptar a parejas del mismo sexo (al reconocerse el
derecho a adoptar de parejas en union concubinaria). Finalmente, en 2013, la Ley
19.075, de matrimonio igualitario, legaliz6 el matrimonio entre personas del
mismo sexo, introduciendo a su vez modificaciones en materia de familia.
Asimismo, ese ano se aprobd la Ley 19.167, de Reproduccién Humana Asistida, que
habilita el acceso a estas prestaciones a personas que no se identifican como
heterosexuales, aunque con limitaciones que han sido denunciadas por colectivos
de la diversidad.

En cuanto a las politicas publicas desarrolladas a nivel nacional, destaca el rol que
en esta materia lleva adelante el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)18, que en
los ultimos afios ha implementado diversas iniciativas y dispositivos que
incorporan la diversidad sexual. Esta incorporaciéon se da en el marco de un
cambio de paradigma de las politicas sociales orientado hacia la perspectiva de
derechos humanos, donde la situacién de pobreza y la vulnerabilidad socio-
econdmica se abordan desde una mirada atenta a las perspectivas transversales de
discriminacién y desigualdad (Rocha, 2014). Ejemplos de ello son los dispositivos
de apoyo al proceso de adecuacion de la identidad de género, la incorporacién de
medidas orientadas a jovenes trans en el Plan de Accién de Juventudes 2015-2025,
la implementacién de acciones afirmativas para personas trans!® (acceso a la
Tarjeta Uruguay Social?0, cupos especiales para programas de capacitacidn,
educacioén e inclusiéon laboral?l), la realizacion de convenios con la Universidad de
la Republica para producir investigaciones sobre diversidad sexual y politicas
publicas?? y para implementar servicios de atencion psicoldgica a personas
LGTBI23, convenios con el Centro Nacional de Educacién Sexual de Cuba y la
creacion por Decreto N° 321/015 del Consejo Nacional Coordinador de Politicas

18 E] MIDES también ha buscado transversalizar la perspectiva de la diversidad sexual al interior del
ministerio, a través de la sensibilizacion de sus recursos humanos y la modificacién de sus
formularios de registro para acceso a beneficios sociales, incorporando por ejemplo la variable
identidad de género y la categoria "trans".

19 También otros organismos han incorporado politicas de accién afirmativa para poblacién trans:
de hecho la IM ha incluido medidas de este tipo desde 2014 en el Programa de Barrido Otoal.

20 A través de esta tarjeta, se brinda un monto mensual para la compra de alimentos y productos de
limpieza.

21 Uruguay Trabaja, Primera experiencia laboral, Yo Estudio y Trabajo, Nexo, realizacion de llamado
laboral para personas trans para ingresar a trabajar en el MIDES.

22 Convenio celebrado con el Instituto de Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sociales, que
desarrolla esta linea de investigacién desde el afio 2012.

23 A raiz de este convenio celebrado con la Facultad de Psicologia se crea el Centro de Referencia
Amigable (CRAM).
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Publicas de Diversidad Sexual, que coordina el MIDES pero que cuenta con la
integracion de varios ministerios (entre ellos, el de Salud Publica), entes estatales
como ANEP, el Congreso de Intendentes, la Suprema Corte de Justicia y la sociedad
civil.

En el plano sanitario, la experiencia de la IM se inscribe a su vez en un trayecto que
cobro particular relevancia en los ultimos cinco afos en el pais, a través de la
implementacion de experiencias especificas en el ambito de salud publica en el
primer nivel de atencidén a las que se hara referencia en este trabajo. También se
inspira en las experiencias de incorporacion de esta perspectiva en la region, que
se difundieron en nuestro medio por los vinculos establecidos entre integrantes de
la academia, del gobierno y de organismos internacionales con sus pares de Brasil
y Argentina. Por ello, en las orientaciones de la politica y en el disefio institucional
de la experiencia, es posible ver elementos clave tanto de experiencias anteriores
en el primer nivel en Uruguay como de experiencias que tuvieron lugar en Brasil y
Argentina.

Como se vera en este trabajo, el caso de la IM destaca en el ambito departamental
de Montevideo por la amplia cobertura de su red de policlinicas en el primer nivel
de atencién del sector publico, asi como en la intendencia se observan otras
caracteristicas que vuelven al caso relevante desde el interés selectivo que adopta
este trabajo (debido a que la IM presenta institucionalidad especifica en Diversidad
Sexual, que a su vez se ha trazado objetivos en el plano de la salud).

En este punto, debe indicarse que el objetivo general de esta investigacion fue el de
analizar los desafios de la incorporacién de la perspectiva de diversidad sexual en
la politica sanitaria de la Intendencia de Montevideo, llevada adelante a través de
la estrategia de certificacion de policlinicas como servicios "Libres de LGTBI-fobia"
a partir del afio 2016 en seis policlinicas de la capital.

La mirada en profundidad que permite el estudio de caso de esta experiencia es
relevante no solo para el caso en si, sino también para el contexto mas amplio de la
politica sanitaria que, al igual que la de la IM, se posiciona desde un marco de
derechos y desde un discurso que busca asegurar el acceso universal e integral a la
salud. En este sentido, un analisis de la estrategia de la IM que explora los desafios
asociados a todos los niveles de ejecucion de la politica sanitaria (diagnostico,
diseno e implementacién), relevando las barreras organizacionales para
efectivizarla, es de utilidad para desentrafar las tensiones especificas que
representa la incorporacién de la perspectiva de la diversidad para las politicas de
salud. Ademas, dado que no hay una forma tnica de interpretar en qué consiste la
adopcion de medidas contra la fobia hacia las personas LGTBI en el ambito de las
instituciones prestadoras de salud, el realizar una descripcién densa de esta
experiencia -que la analiza tanto en su discurso y lineamientos formales, como en
las percepciones y acciones de sus operadores directos- también aporta a la
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discusion mas general sobre la forma de incluir la perspectiva de la diversidad en
la politica sanitaria.

Para cumplir con este objetivo, se opté por un abordaje cualitativo que, si bien
recurrio al analisis de diversas fuentes secundarias (relevamientos estadisticos,
registros, guias, protocolos, sistematizaciones previas, bases de datos, etc.) tuvo
como principal estrategia metodoldgica el relevamiento de datos primarios a
través de la técnica de entrevista semiestructurada, realizada a actores clave para
la experiencia: dentro de la IM, se entrevistaron todos los perfiles involucrados con
la estrategia (desde las/los tomadores de decision hasta los distintos perfiles
profesionales que se encuentran en las policlinicas seleccionadas para certificarse
como "Libres de LGTBI-fobia"), incorporando a su vez a otros actores clave
externos a la IM para abordar las posibilidades de profundizacién de la estrategia.
De esta forma, se pudo acceder tanto a caracteristicas descriptivas sobre la
estrategia como a las percepciones y receptividad sobre la misma, lo cual resulta
clave a la hora de interpretar si existen factores habilitantes y/o barreras
asociadas a su incorporacion.

Para orientar el analisis propuesto en esta investigacion, se realiza una sintesis
tedrica que recoge elementos centrales de la literatura especializada en sistemas
de salud y de la literatura que se focaliza en diversidad sexual y salud, para
elaborar a partir de ello un modelo propio de analisis. En el capitulo 2 se presenta
una discusidn de las principales dimensiones asociadas a estos conceptos desde un
enfoque que contempla la diversidad sexual en salud, mientras que en el capitulo 3,
se presenta el disefio de investigacion y la estrategia metodolégica que se adoptd.
Posteriormente, se realiza un mapeo del punto de partida de la estrategia
analizada, estudiando sus antecedentes (capitulo 4) y su contexto institucional, en
el marco de la politica sanitaria de la IM (capitulo 5). Los capitulos 6, 7 y 8 se
centran en los elementos clave del diagnoéstico, disefio e implementacién de la
estrategia: el capitulo 6 aborda las caracteristicas de su diagndstico, disefio y
posibilidades de profundizacién (a través de la articulaciéon con otros actores),
mientras que el capitulo 7 se centra en las posibles barreras asociadas a su
implementacion. El capitulo 8, por su parte, hace foco en la integralidad; si bien se
trata de un concepto polisémico en el ambito de la salud, en este trabajo se toma en
vinculacién directa con el abordaje sobre diversidad sexual, entendiendo que una
mirada mas integral implica un encuadre mas abarcador de la diversidad sexual en
salud, en contraste a encuadres mas acotados centrados en la enfermedad y el
riesgo (particularmente, el vinculado a las ITS y al VIH/SIDA). Para concluir, en el
capitulo 9, se ofrecen una serie de reflexiones finales sobre la experiencia.
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2. Discusion teorica

En este capitulo, se presentan los principales conceptos tedricos que guiaran el
desarrollo posterior. El capitulo se articula en dos secciones: en la primera, se
ofrece una introduccidon sobre cambios y reconfiguraciones sustantivas que se
dieron en el plano en el que se inscribe este trabajo, que implican un
cuestionamiento de las bases de legitimidad de las politicas universalistas del
bienestar al traer a la "luz del 4gora" asuntos que, hasta entrado el siglo XX, eran
invisibilizados por la politica publica. Esta seccién se subdivide para ello en tres
apartados: la dimension publica de lo privado, la universalidad excluyente y la
resignificacion de discursos estigmatizantes.

En la segunda seccidon, se profundiza sobre la inclusiéon de la perspectiva de la
diversidad sexual en salud. Esta seccidn presenta cuatro apartados: en el primero,
se realiza una revision critica de la literatura sobre sistemas de salud y politicas
sanitarias, particularmente de aquella que se ampara desde un marco discursivo
garantista de derechos. En el segundo, se profundiza sobre la literatura que se
enfoca en introducir la perspectiva de la diversidad sexual en el analisis de los
sistemas de salud y de las politicas sanitarias, retomando parte del analisis critico
de dicha literatura sobre los conceptos resefiados en el apartado anterior. A
continuacién, se aborda el enfoque del mainstream de género en el apartado tres,
explorando su potencialidad analitica para el estudio de la incorporacion de la
perspectiva de diversidad sexual en el ambito de la politica sanitaria y de los
sistemas de salud. El capitulo termina con un apartado en el que se ofrece un
modelo tedrico propio de transversalizacion de la perspectiva de diversidad sexual
en conceptos clave de la politica sanitaria.

2.1. Sobre la dimension publica de lo privado, la universalidad excluyente y la
resignificacion de discursos estigmatizantes: algunas claves tedricas

2.1.1. La dimension publica de lo privado

Mas alla de sus diferentes tipos y adaptaciones, en términos tedricos, la politica
publica puede definirse como aquel conjunto de acciones (o inacciones)
gubernamentales que se vinculan con problemas publicos (Kraft y Furlong, 2006).
Siguiendo a Aguilar Villanueva (1993: 10), puede indicarse que estas acciones no
son "[...] la gran decisién instantanea en la ctuispide del Estado, sino un proceso, una
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serie compleja de decisiones, en la que se entremezclan las iniciativas de las
organizaciones sociales y las de las instancias gubernamentales"”.

Estas definiciones hacen foco en dos dimensiones clave de las politicas publicas:
primero, su caracter publico; y segundo, los modos de incidencia en la fijacién de
agenda.

Respecto a lo primero, debe indicarse que hasta entrado el siglo XX, los temas
vinculados a la diversidad sexual tuvieron la particularidad de ser definidos como
intimos, personales y privados (Fish, 2007). Ello los conceptualizaba como asuntos
que escapaban a la luminosidad de la esfera publica y que por tanto se
configuraban como "apoliticos"”, al igual que ocurri6 con los temas que
problematizaria (y politizaria) la perspectiva de género.

Sin embargo, en el dltimo cuarto del siglo XX, cobraron visibilidad las luchas a
favor del reconocimiento de la diferencia en occidente (Honneth, 2007). Estas
situaron el eje de la accion colectiva en torno a reclamos identitarios, dotando de
sentido politico a temas hasta entonces invisibilizados en la arena publica:

Durante las décadas de 1970 y 1980, las luchas a favor del 'reconocimiento de la
diferencia’ parecian estar cargadas con la promesa de la emancipacién. Muchas de
las personas que se agruparon en torno a las banderas de la sexualidad, el género, la
etnicidad y la 'raza' no sélo aspiraban a afirmar identidades hasta el momento
negadas, sino a incorporar, ademas, una dimension lateral més rica a las batallas en
torno a la redistribucion de la riqueza y del poder. Con el cambio de siglo, las
cuestiones relativas al reconocimiento y la identidad se han hecho aliin mas centrales
[..] (Fraser, 2000: 55).

Es importante indicar que, desde un marco postestructuralista (Foucault, 1995),
esta "identidad" no era esencializada sino que se la consideraba como un
constructo que cristaliza una determinada configuracién de poder en una sociedad.

La emergencia de esta arena de conflicto se vincula directamente con el segundo
punto antes mencionado respecto a la fijacion de agenda, y al cambio de paradigma
concerniente a qué es considerado un asunto de interés publico. En términos
generales, la nociéon de agenda refiere a un conjunto de asuntos que en un
determinado momento estan presentes en la discusién publica, politica o
gubernamental (Elder y Cobb, 1993; Kingdon, 1995). Por su parte, la formaciéon de
agenda refiere al proceso de toma de decisiones mediante el que los actores
sociales definen cuales son los problemas a priorizar y como captan la atencion de
los actores politicos, pudiendo originar una politica publica para darles solucién
(idem). Definir un problema es, segun Elder y Cobb,

[...] seleccionar y destacar ciertas realidades y hacer valoraciones sobre ellas [...] los
hechos que se consideran relevantes dependen necesariamente del marco de
referencia y de las teorias implicitas de las personas que evaltan la situacién [...]
(1993:91).
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Si bien analizar las estrategias para insertar temas en la agenda no es el objetivo de
este trabajo, se busca ilustrar aqui que el nuevo marco interpretativo que
introducian estos actores problematizaba ambitos que eran considerados ajenos a
la politica publica ("lo personal es politico", en términos de la consigna histoérica
del movimiento feminista). Asimismo, ponia énfasis en un déficit democratico en el
abordaje tradicional sobre la ciudadania (Plummer, 1995; Weeks, 1998), ya que
denunciaba que ese "estatus de igualdad" que constituia la base de legitimidad de
las politicas universales de bienestar (Marshall, 1998) habia sido una construccion
excluyente.

2.1.2. La universalidad excluyente

Definiciones como la de "ciudadania intima" (Plummer, 1995) o "ciudadania
sexual" (Weeks, 1998) han intentado caracterizar estos cambios, incluyendo una
nueva esfera a las teorizadas clasicamente por la teoria de Marshall (civil, politica y
social). Esta nueva esfera liga elementos asociados a la intimidad a la concepcién
de ciudadania, sefialando que en torno a la sexualidad emerge un nuevo eje de
inclusion y exclusion. Siguiendo a Butler (2001), puede indicarse que las propias
categorias identitarias son performativas, produciendo identidad a través de un
efecto dual de restriccién y producciéon de subjetividades. En este efecto dual, las
normas sociales dan vida a los sujetos pero los oprimen al mismo tiempo: como
afirman Coll-Planas y Missé, "la necesidad de pertenecer a la sociedad implica
tratar de reconocerse y de ser reconocido en sus categorias”, donde la misma
nocion de lo humano "esta presa por categorias como el género" y es impensable
una persona sin un género identificable (Coll-Planas y Missé,2015: 38).

De esta forma, se ha resaltado que la construccion tradicional de la ciudadania y de
las politicas publicas entrafaba supuestos heteronormativos, donde todo lo que no
era asociado a la heterosexualidad era inmediatamente considerado una
desviacion y por tanto rechazado, silenciado o estigmatizado. Ello es
particularmente problematico si se vincula con las construcciones asociadas a las
politicas del bienestar, que tienen en el caracter universal a uno de sus pilares
conceptuales. Como sefiala Fish,

Los conceptos de privacidad y heteronormatividad (...) sirvieron para excluir a las
personas LGB del bienestar. Ademas, los discursos sociales y politicos suponian que
las personas LGB no experimentaban discriminaciéon. Debido a este contexto,
muchas personas LGB han sido renuentes a revelar su orientacién sexual a los
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profesionales y son usuarios invisibles de los servicios de salud y servicios sociales24
[...] (Fish, 2007: 224).

Asi, el incorporar la perspectiva de diversidad sexual en el andlisis de las politicas
publicas, dejaba al descubierto una dimension hasta entonces ignorada, poniendo
el foco en nuevas formas de vulnerabilidad no solo desatendidas, sino también
reproducidas desde las propias politicas. Desde un discurso que veia a la
heterosexualidad como la Unica forma de vivir la sexualidad y que universalizaba
formas heteronormativas de identidad de género, la discriminacién dejaba de ser
un evento aislado o de responsabilidad individual y se institucionalizaba como
practica. Retomando a Fish (2007), puede indicarse que estos supuestos
heteronormativos tuvieron consecuencias muy concretas sobre las personas no
comprendidas "dentro del universal”, limitando su acceso a politicas sanitarias en
general y de planificacion familiar, de adopcioén, y a prestaciones sociales asociadas
a un ideal de familia en cuya base debe estar una pareja heterosexual, entre otras.

Se trata de una "ideologia de la heterosexualidad" (Mulé et al., 2009), que se
manifiesta en la politica como un sistema institucionalizado que la normaliza y
naturaliza.

La ideologia de la heterosexualidad promueve la no especificidad, o mas bien un 'no
nombrar' dentro de la politica social que parece incluir a todos, pero que, de hecho,
excluye las vidas diversas genérica y sexualmente [..] La politica publica
desarrollada en este clima de homo-negatividad implicitamente normaliza y
naturaliza la heterosexualidad, dando lugar a un proceso circular donde continda la
invisibilidad de las necesidades de aquellas personas diversas genérica y
sexualmente [...] (Mulé et al., 2009: s/p25).

Como indica Sempol (2013b), es la visibilizaciéon de la dimensién politica de la
sexualidad la que rebate la clasica division entre lo publico y lo privado y la lleva al
espacio publico, lo que busca:

[...] combatir las formas sociales de exclusion, manifestar la diferencia, y volver a la
sociedad mas inclusiva, al mismo tiempo que critica los discursos tradicionales de
ciudadanfa (hasta este momento centrados en lo civil politico, o en lo social
econdmico), intentando incluir no solo los problemas asociados a la clase social y el
género, sino al par heterosexualidad y homosexualidad. El reclamo es de inclusién,
de aceptacion de la diversidad, y busca por ello la protecciéon juridica y la justicia
sexual, mediante la redefinicion de la parentalidad, el status, las formas de
educacion formal y la organizaciéon del empleo, el sistema de prevision social, y la
propia institucién del matrimonio. Aparece asi toda una nueva agenda politica, y
puntos de friccion, que desnudan estas formas de dominaciéon social y de

24 Esta y toda subsiguiente cita de una fuente en otro idioma ha sido traducido al espafiol por la
autora.

25 Disponible en: http://www.equityhealthj.com/content/8/1/18. Ultima fecha de consulta:
02/7/17.
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construccién de la desigualdad hasta ahora naturalizadas e invisibilizadas (Sempol,
2013b: 11).

2.1.3. Laresignificacion de discursos estigmatizantes

Los procesos de estigma social, tempranamente estudiados por Goffman (1963)
para caracterizar las reacciones de rechazo frente a lo que se percibe como una
amenaza a "la identidad normal”, presentan un marco interpretativo particular al
ser afrontados desde el discurso que se construye en el plano sanitario.

Asi, el abordar la perspectiva de la diversidad especificamente en el marco de la
politica sanitaria cobra especial relevancia debido a la importancia que
histéricamente han tenido las instituciones ligadas a la salud en el mantenimiento
de la heteronormatividad. El vinculo entre los procesos de medicalizaciéon
asociados a la modernidad y la patologizacion de la otredad ha sido extensamente
estudiado, siendo una de las claves de los mecanismos de biopoder que
caracterizan a la medicina como una institucion moral de control social desde la
teoria foucaultiana (Foucault, 1995). Como sefialan Caceres et al (2013),

Durante la primera mitad del siglo XIX, la naciente medicina moderna se preocup6
por regular mejor el campo de la sexualidad normal, lo que algunos interpretan
como una necesidad planteada por la revolucién industrial. Esta sexualidad normal
fue definida como una practica heterosexual conyugal enfocada en la reproduccion
(v definida por la penetracién vaginal casi exclusivamente). Otras practicas
heterosexuales, asi como las practicas homosexuales y autoeroéticas, fueron
etiquetadas como psicopatias sexuales y se plantearon tratamientos para ellas, dado
que no eran vistas como practicas elegidas sino como expresiones de alguna
enfermedad mental [...](Caceres et al., 2013: 700).

Si bien durante el siglo XX y el XXI surgieron diferencias importantes dentro de
esta vision medicalizada de la sexualidad, la disputa por el sentido y la
despatologizacién se extiende hasta nuestros dias. De hecho, la forma de nombrar
a las categorias identitarias no heterosexuales tiene un fuerte origen en el discurso
médico y médico-psiquiatrico. El propio término "homosexual" designaba hasta
1973 una patologia en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (o DSM, por su sigla en inglés) de la Asociacion Psiquiatrica
Estadounidense y hasta 1990 se clasificaba a la homosexualidad como patolégica
en el Manual de Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE) de la
Organizacién Mundial de la Salud. También las identidades de género que no se
comportan de acuerdo a lo esperado por el modelo heteronormativo (es decir, que
expresan una identidad que difiere del sexo asignado al nacer) han sido y son
patologizadas, siendo catalogadas aun hoy como enfermedades mentales en la
décima version de la clasificacion CIE y problematizadas como "disforia de género"
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en la ultima edicion del DSM (DSM V). No obstante, ello estd en revision
actualmente: la OMS estad realizando consultas con expertos para establecer su
despatologizacidon en la préxima edicion del CIE en 2018 (OMS, 2016), lo que
refleja las tensiones que se expresan a la interna del discurso médico en torno a
estos temas, asi como la emergencia de nuevos discursos que ya no asocian a la
identidad trans con un trastorno mental en si misma sino que ponen el énfasis en
las situaciones de discriminacién y exclusiéon que viven las personas trans como la
explicacién de los problemas que experimentan.

Sin embargo, se ha indicado que incluso en discursos sanitarios que adhieren a la
despatologizacion de las identidades trans y de las orientaciones no
heterosexuales, ain persiste un enfoque que acentta el déficit, visualizando la
salud de la poblacion LGTB predominantemente vinculada a enfermedades
puntuales (haciendo énfasis en las de trasmisidon sexual en general y al VIH en
particular). Como argumentan algunos autores (Colpitts y Gahagan, 2016; Mulé et
al, 2009), ello no solo puede impedir ver a la salud en su integralidad sino que
construye a la poblacién LGTB (y particularmente a algunas de sus identidades)
como "poblacién de riesgo”, acentuando las percepciones negativas sobre la
misma.

Ademas de los ya referidos cambios a la interna del propio discurso médico y
médico-psiquiatrico, en este plano debe resaltarse una vez mas el rol de los
movimientos sociales y organizaciones de la sociedad civil que actdan en el plano
de la diversidad. Estos actores han sido claves en la promociéon de enfoques
alternativos, denunciando la estigmatizacion latente en las categorias
clasificatorias de la alteridad y reapropidandose a su vez de las mismas para
generar nuevos sentidos?¢. Ello se inscribe en los procesos mas amplios de
resignificaciéon de las funciones de los sistemas sanitarios y de los actores que los
integran, aunque las conceptualizaciones tradicionales asociadas a la atencién y al
rol de la medicina como institucion predominante y "voz autorizada" en la
interpretaciéon de los procesos de salud-enfermedad (Zola, 1981) siguen teniendo
amplia vigencia en la actualidad.

2.2. De la invisibilidad a la inclusidn: explicar el cambio en la politica sanitaria

26 Un ejemplo de ello es la campafia internacional "Stop Trans Pathologization", que plantea retirar
la clasificacion de los procesos de transito entre los géneros como trastorno mental del DSM y la
CIE, el acceso a una atencién sanitaria puiblicamente cubierta para las personas trans, la promocién
del modelo del consentimiento informado, el reconocimiento legal de género sin requisitos
médicos, la despatologizacion de la diversidad de género en la infancia y la proteccién contra la
transfobia. De esta campafia, cuya acciéon principal consiste en la convocatoria a un Dia
Internacional de Accién por la Despatologizacién Trans en octubre de cada afio, participan mas de
400 organizaciones de Africa, América Latina, América del Norte, Asia, Europa y Oceania (ver:
http://stp2012.info/old/es. Ultima fecha de consulta: 02/7/17).
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En el apartado anterior, de forma muy general se intenté dar cuenta de cambios y
reconfiguraciones sustantivas que se dieron en el plano en el que se inscribe este
trabajo. Desde la ciencia politica, es muy extensa la literatura que se ha
preocupado por entender el cambio en los regimenes de bienestar en general y en
distintas politicas sectoriales en particular, ya sea intentando explicar las
diferencias en las iniciativas adoptadas en clave comparada entre distintos
regimenes institucionales, como los distintos factores que habilitan el cambio
internamente en un contexto especifico (Hall, 1993; Steinmo y Watts, 1995;
Kingdon, 1995, Pierson, 2000, Mahoney, 2000, entre otros). A grandes rasgos, se
podria sintetizar que el interés de la literatura del cambio institucional se ha
centrado en explicar por qué se produce el cambio y de qué tipo de cambio de trata
(por ejemplo, si se trata de procesos de cambio abrupto o gradual), analizando sus
resultados a partir de dicha caracterizacién (Streek y Thelen, 2005; Mohoney y
Thelen, 2010).

Sin embargo, en el presente trabajo, si bien se analiza una estrategia que
representa un cambio en la politica sanitaria de la IM respecto a la situacién
anterior, el foco no se centra en el interés selectivo de las teorias del cambio
institucional resefiadas sino que se busca estudiar en profundidad el modelo que
persigue esta estrategia en relacién a la incorporaciéon de la perspectiva de la
diversidad sexual, abordando sus alcances y limitaciones desde una mirada que
integra la complejidad que implica "transversalizar" esta perspectiva en todas las
capas de implementacion de una politica.

Ello lleva, en primer lugar, a una revision critica de la literatura sobre sistemas de
salud y politicas sanitarias en el apartado 2.2.1, que retoma particularmente
aquella que se ampara desde un marco discursivo garantista de derechos, a la luz
de lo sefialado en la primera seccidon de este capitulo. En segundo lugar, en el
apartado 2.2.2 se profundizara sobre la literatura que se enfoca en introducir la
perspectiva de la diversidad sexual en el analisis de los sistemas de salud y de las
politicas sanitarias, retomando parte del analisis critico de dicha literatura sobre
los conceptos resefiados en el apartado anterior. A su vez, en el apartado 2.2.3, se
abordard el enfoque del mainstream de género, explorando su potencialidad
analitica para el estudio de la incorporacién de la perspectiva de diversidad sexual
en el &mbito de la politica sanitaria y los sistemas de salud. Por Gltimo y en base a
todo lo anterior, en el apartado 2.2.4 se ofrece un modelo teérico propio de
transversalizacion de la perspectiva de diversidad sexual en conceptos clave de la
politica sanitaria.

2.2.1. Revisioén critica de los conceptos clave asociados a la politica sanitaria que
busca garantizar el derecho a la salud
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Como sefala la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), un potencial
objetivo de los sistemas sanitarios es lograr el acceso y cobertura universal en
salud, para alcanzar sistemas equitativos basados en derechos?’. En este punto, se
define al sistema de salud como el "conjunto de acciones, normas y personas cuyas
actividades se relacionan directa o indirectamente con la atenciéon a la salud
individual y colectiva” (Giovanella et al, 2012: 21). Algunos de los componentes
fundamentales que cita la literatura sobre la politica sanitaria refieren tanto al
financiamiento como a la organizacién de dicho sistema, pero debido al interés de
este trabajo, serd su fundamento discursivo amparado en el enfoque de garantizar
el derecho a la salud el que se aborde a continuacion. En este marco, se identifican
cuatro conceptos clave que aborda la politica sanitaria: i. cobertura; ii. acceso; iii.
equidad; e iv. integralidad.

La "cobertura de salud" se define como "la capacidad del sistema para responder a
las necesidades de la poblacién” (OPS, 2014: 6) e incluye la disponibilidad de
infraestructura, recursos humanos, tecnologia y financiamiento. Por su parte,
"acceso universal" se define como "la ausencia de barreras de tipo geografico,
econdmico, sociocultural, de organizacién o de género" en el plano sanitario (OPS,
2014: 6), y se alcanza precisamente a través de la eliminacién de estas barreras. En
este sentido, seglin la OPS la cobertura y el acceso universal sientan las bases para
asegurar el bienestar y la equidad en salud. En cuanto a la "equidad en salud", se
define como "la ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, el acceso a
servicios de salud integrales, oportunos y de calidad, en la contribucidn financiera,
y en el acceso a entornos saludables" (OPS, 2014: 6), reconociéndose que tanto el
género, como la etnia, edad o condicion socioeconémica pueden relacionarse con la
inequidad en salud. La atencién integral refiere a la capacidad de atender la salud y
resolver los problemas asociados a ésta, y comprende tanto la promocién como la
prevencion, el diagndstico, el tratamiento oportuno y la rehabilitacion. En este
marco, la "integralidad" refiere a:

[..] acciones poblacionales y/o individuales, cultural, étnica o lingiiisticamente
apropiadas, con enfoque de género, que tomen en consideracion las necesidades
diferenciadas para promover la salud, prevenir las enfermedades, prestar atencién a

27 Debe indicarse no obstante que los sistemas de salud difieren en la prioridad que le dan al acceso
universal a la salud; en este sentido, los dos tipos ideales son el modelo basado en derechos, y el
modelo basando en el mercado. En los sistemas que se basan en el acceso universal asociado a las
politicas de bienestar, la equidad se relaciona con el acceso en términos de que todas y todos los
usuarios tengan la misma oportunidad de acceder al mismo, vinculando la igualdad de
oportunidades con eliminar las barreras econémicas para ello (apostando asi por sistemas de salud
integral financiados publicamente). Estos sistemas se basan en la nocién de la salud como un
derecho humano, previendo por ello responsabilidades estatales tanto para asegurar como para
proveer las bases para garantizar dicho derecho. En contraste, los sistemas que se orientan por
mecanismos de mercado tratan a la salud como una mercancia, por lo que la provisiéon de la misma
se deja librada al mercado y a la capacidad individual de pago, garantizando focalizadamente
ciertos servicios para aquellos que no pueden costearlos.
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la enfermedad (diagnoéstico, tratamiento paliativo y rehabilitacién) y ofrecer los
cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios [...] (OPS, 2014: 6).

En base a lo antedicho, se observa que estos cuatro conceptos estan
interrelacionados y que todos ellos aportan a asegurar el derecho universal a la
salud a través de la politica sanitaria; de hecho, la descripcién de cada concepto es
tan amplia que podria contener elementos asociados con los restantes, lo cual hace
dificil su operacionalizacién. Del mismo modo, la literatura académica sobre
sistemas de salud refleja esta multidimensionalidad y amplitud de cada uno de los
conceptos resefiados desde la perspectiva de la OPS, ya que también en la
academia existe falta de claridad y consenso sobre lo que cada uno concretamente
implica. Ello ha sido identificado como un problema para la operacionalizacion y
medicion de estos conceptos (Levesque, Harris y Grant, 2013). No obstante, en la
literatura existe una tendencia a tomar uno de estos conceptos (cobertura) como
subdimension de otro (acceso), a la vez que se toma a la equidad como un supuesto
ético para interpretar el acceso.

Se observa que existe una extensa discusion tedrica particularmente en torno al
concepto de acceso, que se tomara como base para intentar avanzar en la
diferenciacién de los distintos conceptos y dimensiones. En un trabajo germinal
sobre el acceso, Aday y Andersen (1975) sefialan que el concepto refiere a la
entrada o no en el sistema de aquellos que necesitan atencién en salud. En ese
sentido, "tener acceso" refiere tanto al potencial de utilizar un servicio si se lo
requiere (disponibilidad o acceso potencial) como a lo que refiere al proceso de
utilizarlo en si (obtencion de acceso). Esta diferenciacion realizada por los autores
es muy util para distinguir dos dimensiones asociadas al concepto de acceso: a.
Disponibilidad potencial de servicios, y b. Utilizacion de servicios y barreras en el
acceso.

En cuanto a la primera, puede sefialarse que tener acceso potencial a los servicios
de salud requiere de una adecuada oferta de servicios que esté disponible para la
poblacién (es decir, la nocion de "cobertura” en la definicion de la OPS). En este
plano, el acceso se relaciona con la oportunidad de obtener atencién sanitaria
cuando se la requiere. Como indica Mooney (1983), de esta forma la equidad en el
acceso se traduce como igualdad de oportunidades; "[..] el tema de si la
oportunidad se pone o no en practica no es relevante para la equidad definida en
términos de acceso" (1983: 182).

Sin embargo, como sefialan Gulliford, Figueroa-Mufioz y Morgan (2003: 5),

La disponibilidad de servicios puede resultar una medida limitada para
conceptualizar el acceso a los servicios de salud. Un grupo poblacional que requiere
atencion en salud puede tener acceso a dichos servicios pero sin embargo encontrar
dificultades al utilizar esos servicios. En otras palabras, el acceso potencial puede no
implementarse [...]
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En este sentido, entra en juego la segunda dimension resefiada. Como sefialan
Pechansky y Thomas (1981), el concepto de acceso refiere de esta forma al grado
en que los sistemas de salud pueden adaptarse a las/los usuarios. Asi, los autores
ampliaron el concepto de acceso mas alla de medir la disponibilidad de servicios, e
incluyeron las barreras personales, organizacionales y financieras para que sean
efectivamente utilizados.

Como indican Levesque, Harris y Grant (2013) el acceso se percibe por lo general
como un atributo predominante de los servicios y se determina por factores como
la disponibilidad, el precio y la calidad de los servicios sanitarios. En la base de esta
percepcion podria estar la presuncién de que es precisamente la politica sanitaria
la que puede influir sobre el acceso. Por otra parte, los autores indican que la
utilizacién se emplea como proxy del acceso, y en ésta influyen la oferta y la
demanda de servicios, incluyendo atributos individuales de las/los usuarios. En
este punto, el énfasis de si la utilizacion depende mayormente de las y los usuarios
o de las propias caracteristicas del servicio varia en la literatura: segin Harris
(2013), en los paises de renta alta, la figura de usuario/a del sistema se asemeja a
la de "cliente" de un servicio, poniendo la mayor responsabilidad sobre sus
capacidades individuales para obtener la atenciéon que requiere. Sin embargo, en
los paises de renta baja o media, el obtener una adecuada atencién en salud se
vincula mas con la responsabilidad del sistema en la implementacién de la politica
sanitaria.

En esta discusidn, la equidad no solo se asocia al punto a (disponibilidad potencial
de servicios) como podia desprenderse de la conceptualizacién de Mooney, sino
también al punto b (utilizacién de servicios y barreras en el acceso). Asi, Gulliford,
Figueroa-Mufioz y Morgan (2003) indican que mientras que la preocupacién
porque los recursos de atencidn sanitaria cubran las necesidades de diferentes
grupos poblacionales es central para el concepto de acceso, el de equidad
introduce la nocion de justicia social asociada al acceso. Al igual que el concepto de
acceso, la equidad en salud también es un concepto amplio y multidimensional,

[..] compuesto por aspectos relacionados con lograr la buena salud a través de
procesos, que no solo tengan que ver con la distribucion de la atencién sanitaria,
sino también con la justicia social y total ausencia de discriminacién en la prestacion
de esa asistencia [...] (Mendoza Parra, 2016: 2).

En las primeras definiciones sobre la equidad, se la asociaba fuertemente a
factores socioecondmicos y a atenuar las diferencias asociadas a los ingresos de
las/los usuarios. En este punto, Daniels (1982) argumenta que las
conceptualizaciones de equidad eran en realidad formas "disfrazadas" de discutir
principios de justicia distributiva en la salud. Sin embargo, ello se ha complejizado
en la actualidad, reconociendo que otras diferencias sociales (factores relacionados
a la estructura social como por ejemplo los étnico-raciales, pero también creencias
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sobre la salud asociadas a diferencias educativas, etc.) pueden traducirse asimismo
como inequidades en el plano sanitario (Harris, 2013).

En cuanto a la integralidad, si bien es un concepto menos destacado por la
literatura que los anteriores, con éste se apunta al rol de los servicios de salud en la
provision de una atencién que no sea fragmentada, fortaleciendo a su vez la mirada
sistémica sobre la salud. Asi, la nocion de integralidad estd orientada a que los
servicios de salud:

[...] conciban el proceso de salud-enfermedad de las personas como una totalidad, es
decir, desde la persona como un ser biopsicosocial, su relaciéon con la familia, la
comunidad y el entorno. Aqui, la integralidad asume la promocién, prevencién,
rehabilitacion y recuperacion del usuario/a de manera completa y no separada [...]
(Giovanella et al, 2012: 200, 201).

Al analizar criticamente la literatura tradicional que aborda los sistemas de salud y
la politica sanitaria a nivel macro desde la ciencia politica, se observa que la
conceptualizacion de nociones como acceso, cobertura y equidad desde un
paradigma universalista no contempla las discusiones introducidas al comienzo de
este capitulo sobre el caracter excluyente del abordaje tradicional de las politicas
de bienestar, y reproduce una idea abstracta de usuario/a del sistema aun si se
enmarca dentro de una perspectiva de derechos sociales. También desde la
literatura mas amplia que se especializa en sistemas de salud, cuando existe una
mirada sobre la justicia asociada a los sistemas sanitarios, las inequidades
resultantes de la interpretaciéon desvalorizada de las diferencias sociales se
relacionan con diversidades que no incluyen la perspectiva de la diversidad sexual.

Segun Colpitts y Gahagan (2016), las necesidades de salud de la poblacién que se
identifica como no heterosexual o cuya identidad de género es distinta a su sexo
asignado al nacer han sido histéricamente entendidas a través de una lente
heteronormativa de género binario. Esto ha hecho que las necesidades y
experiencias de salud de estas poblaciones sean invisibles tanto dentro de los
sistemas de salud convencionales, como de los datos que se relevan sobre salud y
de la politica sanitaria en general. De acuerdo con las autoras, de esta forma "se ha
borrado" a las poblaciones LGTB de las politicas de salud, sin reconocer la
discriminacidn y estigma significativos que enfrentan dentro de los sistemas de
atencion en salud basados en marcos heteronormativos. Esta discriminacion -tanto
se manifieste desde la invisibilizacion como desde la negacion explicita- se analiza
en términos institucionales y se relaciona con la homo-lesbo-bi-transfobia,
entendiendo a ésta como una respuesta negativa basada en estereotipos acerca de
las relaciones entre personas del mismo sexo y/o con identidades no
heteronormativas (Toro, 2012)28. Tanto de modo individual como a nivel del

28 "La homofobia, como el racismo y la misoginia representan obstidculos mayores para el pleno
disfrute de los derechos humanos que toda persona ciudadana debe tener garantizados. De hecho
algunos investigadores sobre el tema han planteado que en la sociedad occidental en donde se
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sistema de salud, los efectos de la discriminacion comprometen el bienestar de las
poblaciones diversas genérica y sexualmente. De hecho, Mulé et al (2009) sefialan
que hay pautas de salud y enfermedad especificas para las personas LGTBI,
algunas de las cuales pueden ser resultado de la marginacion y discriminacién que
experimentan?®. También resaltan que la poblacion LGTBI experimenta un acceso
reducido a la atencion sanitaria de calidad y presenta una subutilizacién de los
servicios de atencion de la salud, como resultado del temor o la falta de confianza
debido a la discriminacién generalizada y persistente.

Como sefalan Daley y MacDonnell (2011), es por tanto necesario un analisis critico
del discurso asociado a la politica sanitaria desde una perspectiva que contemple
tanto el género como la diversidad sexual, y que permita desentrafiar los supuestos
filosoficos subyacentes a estructuras de dominacién que pueden permanecer
inadvertidas como mecanismos de exclusion.

2.2.2. La incorporacion de la perspectiva de diversidad sexual en salud

En las ultimas dos décadas ha comenzado a desarrollarse la literatura
(particularmente en Canada, Estados Unidos y el Reino Unido) que introduce la
perspectiva de la diversidad sexual en el analisis de los sistemas de salud y de las
politicas sanitarias3?. Ello parte de que, como se argumentd anteriormente, se

condena el racismo y el antisemitismo, y en donde la misoginia ha perdido legitimidad, la
homofobia permanece quizas como el tltimo prejuicio aceptado socialmente" (Toro, 2012: 72).

29 En los varones homosexuales, ciertos tipos de cancer, mayor consumo de alcohol y tabaco, mayor
propensién a las ITS; en las mujeres lesbianas, se observa mayor propension al cancer cervical y
ovarico, mayor consumo de alcohol y tabaco, problemas de salud reproductiva; en las personas
bisexuales, mayor riesgo frente a infecciones de transmisién sexual y barreras particulares para
acceder a la atencién de salud debido a la falta de conocimiento por parte de los proveedores de
salud; en las personas trans, dificultades de acceso a cirugias de readecuacién corporal, ciertos
canceres relacionados con las terapias de hormonizacién, complicaciones asociadas al uso de
esteroides, complicaciones por intervenciones quirurgicas, el experimentar rechazo cuando asisten
al sistema para atenderse por problemas de salud de baja complejidad; en las personas
intersexuales, falta de educacién y formaciéon de los profesionales de la salud, cirugias no
consensuales de readecuacién corporal, retencién de informacidn, presiones para adecuarse a un
género cis (Mulé et al, 2009).

30 Para acceder a esta literatura, en primera instancia se realizé una bisqueda amplia en bases de
literatura académica especializada en salud (mediante el buscador Pubmed). Los términos de
buisqueda incluyeron: "public policy”, "access to health", "health policy", "universal care", "equity in
health care”, "human rights", "sexual diversity”, "homosexuality”, "lesbian”, "gay", "bisexual",
"transgender”, "transsexual"; "gender identity", "intersex", "queer”, "LGBT", "LGBTQ", LGBTQI". Las
especificaciones de la busqueda incluyeron que se tratara de articulos que efectuaban revisiones de
literatura, cuyo texto completo fuera accesible: se recuperaron asi 56 articulos que cumplian con
estos criterios. Posteriormente se amplid la busqueda para incluir literatura en espafiol, utilizando
los mismos términos de busqueda, recurriendo a la base de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) e
incluyendo literatura gris (articulos de debate, articulos en publicaciones no arbitradas). Para
lograr la mayor amplitud posible, la bisqueda de bibliografia se realizé sin restriccién de marco
temporal. Debe indicarse no obstante que en su gran mayoria, se observé que esta literatura no
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reconocen inequidades especificas vinculadas a la poblacién LGTB en las politicas
publicas en general y en la sanitaria en particular. Tal como sefialan Daley y
MacDonnell (2011: 10): "existe ahora suficiente evidencia para mostrar que como
poblacion, las personas LGTB experimentan inequidades significativas en su salud,
con impactos negativos que han sido ampliamente documentados”. Segun las
autoras, a pesar de que criterios como la universalidad de la cobertura y la
accesibilidad son centrales en algunos sistemas de salud, las personas LGTB no
siempre reciben servicios de salud en los mismos términos y condiciones que las
personas heterosexuales y cis género:

Las amenazas cotidianas a la salud de las personas LGTB se han vinculado al
heterosexismo, bifobia y transfobia, que forman parte de todas las instituciones
sociales y contribuyen a la exclusién social, el estigma y las dindmicas
discriminatorias, asi como a la invisibilidad y la falta de conocimiento por parte de
los proveedores de salud [...] (Daley y MacDonnell, 2011: 11)

El trabajo de estas autoras es particularmente relevante para el objeto de esta
tesis, dado que se basa en la identificacién de discursos dominantes y de contra
discursos en la literatura que conceptualiza la equidad en salud en relacién a la
diversidad, analizando cdmo estos discursos impactan en la inclusién o exclusién
de la poblacién LGTB en los marcos conceptuales en los que se basan las nociones
de acceso y equidad en la politica sanitaria. Para ello, su andlisis se estructuré
contemplando tres elementos: 1. las representaciones de salud, acceso, cultura y
diversidad; 2. las representaciones de género, sexualidad, etnia-raza, clase social y
discapacidad; 3. las ausencias o silencios relacionados con género, sexualidad,
etnia-raza, clase social y discapacidad. En base a ello, delinean un modelo teérico
que identifica cinco discursos que caracterizan la literatura sobre acceso y equidad
en salud analizada, los cuales se sintetizan en la tabla 1.

Tabla 1. Tipos de discurso sobre acceso y equidad en salud asociados a la
diversidad

Tipo de discurso Descripcién

Multiculturalidad Se centra predominantemente en la inequidad entre los
diferentes grupos lingiiisticos y étnicos para acceder a los
servicios de salud. Si bien este enfoque no excluye
necesariamente a las personas LGTB, a menudo es indicativo
de un discurso sobre la diversidad en el que predomina un
abordaje que no contempla a esta poblacidn.

Diversidad Se visualiza a la poblacion LGTB como una comunidad
cultural relativamente homogénea, imbricada en una cultura
dominante que privilegia la heterosexualidad. Se reconoce
que las personas identificadas como LGTB enfrentan

reconoce a las personas intersex. Debido a ello, en este apartado se hace referencia practicamente
en exclusividad a las personas LGTB.
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barreras para acceder a los servicios de salud, se identifica a
los grupos LGTB como una poblacién vulnerable, y hay
referencias a las personas LGTB en las consideraciones sobre
equidad. No obstante, el foco estd en las experiencias
individuales en relacién a la salud y no en las experiencias de
discriminacion y exclusién que las personas LGTB transitan
como poblaciéon. No plantea un cambio estructural de los
sistemas sanitarios pero si medidas puntuales que buscan
atender a la diversidad sexual, tales como la formacién del
personal médico y no médico de las instituciones de salud en
una forma de atencién que respete la diversidad sexual de las

personas.
Determinantes sociales | Reconoce la relacion entre la identidad social y la salud fisica.
de la salud3t Des individualiza nociones como la de factores de riesgo,

asociandolos mas a factores estructurales derivados de la
heteronormatividad que a estilos de vida puntuales. Se
indica que es necesario un cambio estructural para
garantizar el acceso y la equidad en salud. Las personas LGTB
no son vistas solo como usuarias de los sistemas de salud
sino también como administradoras y proveedoras de
servicios, asi como participan de los mecanismos de
gobernanza del sistema.

Anti-opresién Plantea un discurso basado en la interseccionalidad3?, en
donde la orientacién sexual e identidad de género son dos
factores que, entre varios, pueden senalar la condicion de
una persona como vulnerable. Se indica que es necesario un
cambio estructural para garantizar el acceso y la equidad en
salud. Las personas LGTB son vistas como usuarias de los
sistemas de salud, pero también como administradoras y
proveedoras de servicios, asi como participan de los
mecanismos de gobernanza del sistema.

Derechos  sociales y | Las recomendaciones y estrategias de equidad desarrolladas
ciudadanos para el sector de la salud forman parte de un mas amplio
enfoque multisectorial que busca la mejora del derecho
social al acceso a servicios para las/los ciudadanos LGTB, y
que incluye cambios en otras politicas sectoriales(educacion,
empleo, etc.).

Fuente: Elaboracién propia, en base a Daley y MacDonnell (2011).

Las autoras plantean estos cinco tipos ideales discursivos como un continuo,
reconociendo que en la practica en una politica (e incluso en una misma
institucion) pueden convivir diversos discursos. Este continuo empieza con el tipo
discursivo vinculado a diversidad sexual y salud menos transformador (el discurso

31 En su formulacién inicial, este modelo fue propuesto por Lalonde (1981) y ampliado
posteriormente por Epp (1986).
32 Ello se inspira en el planteo de Crenshaw (1989), quien a través de este enfoque analiza la
generacion de situaciones y experiencias Unicas de discriminacidn a partir de la interseccién entre
diferentes sistemas de opresion.
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multicultural) y termina con el mas transformador (el discurso sobre derechos
sociales y ciudadanos), pasando por grados intermedios que estan representados
por los discursos de diversidad, determinantes sociales de la salud y anti-opresion.
A su vez, a medida en que se avanza en el continuo también se complejiza el
analisis de la diversidad, incorporandolo dentro de un enfoque interseccional.

El modelo, sin embargo, no analiza estos discursos en vinculacién con la amplitud
con que se aborda la nocién de integralidad en salud. Ello es especialmente
relevante al analizar la confluencia entre politica sanitaria y poblacién LGTB, dado
que al respecto existe una tension en parte de la literatura sobre diversidad sexual
y salud. Por un lado, existen visiones acotadas, que apuntan a actuar sobre los
riesgos asociados a ciertos colectivos de la poblaciéon LGTBI (donde en foco esta en
destacar concretamente la mayor prevalencia de ITS en general y de VIH/SIDA en
particular en la poblacién trans femenina y de "hombres que tienen sexo con
hombres", HSH33) (Caceres et al, 2008, 2013). Por otro lado, existe una concepcion
mas abarcadora sobre la salud de las personas LGTBI, que aunque lo reconoce, no
se enfoca en la nocién de riesgo sanitario por considerarlo estigmatizante hacia
esta poblacién (Colpitts y Gahagan, 2016; Mulé et al, 2009). Ambas visiones
pueden plantear transformaciones profundas en la politica sanitaria, e incluso
ampararse dentro del mismo discurso (de hecho se observa que a menudo ambas
hacen referencia al marco de los determinantes sociales de la salud). Sin embargo,
tienen efectos distintos sobre la politica: mientras que el primero refuerza el
abordaje centrado en la enfermedad y los problemas de salud, el segundo intenta
privilegiar un acercamiento distinto sobre la nocién de salud, que incorpore a la
poblacién LGTB.

Por otra parte y volviendo al modelo de Daley y MacDonnell (2011), se observa
que -incluso desde los discursos menos transformadores, que no plantean cambios
estructurales- se hace referencia a la importancia de capacitar y sensibilizar al
personal de salud en la perspectiva de la diversidad. De hecho, este es un elemento
recurrente en la literatura sobre diversidad sexual y salud (Colpitts y Gahagan,
2016; Makadon, 2011), que sefala a este punto como un factor clave para asegurar
que una politica sea realmente inclusiva, partiendo del reconocimiento de que el
personal de las instituciones es "la cara visible" de la politica para las y los usuarios
del sistema y de la complejidad que implica incorporar efectivamente la diversidad
sexual en la politica sanitaria en todos sus niveles de ejecucion. Ademas de lo ya

33 El término HSH es de uso frecuente en la literatura vinculada al VIH/SIDA, particularmente desde
el &mbito epidemioldgico. Sin embargo, debe indicarse aqui que el término -y su vinculacién con la
forma en que se aborda tanto la infeccién como la prevencién- ha recibido criticas, debido a que se
considera que "reduce el hecho homoerdtico a la marginalidad de una minoria" (Nuafiez, 2007: 350)
sin permitir ver su amplia presencia en el cuerpo social y dinamicas deseantes. Segin indica Nufez,
a través de este término se circunscriben practicas a un grupo que se reconoce con otras
identidades, siendo el abordaje a su vez insuficiente para designar a un grupo con una identidad
estable como tal. En este trabajo se emplea el término solo cuando se utiliza como categoria en la
literatura o informacién analizada.
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referido en términos generales sobre la reproduccion de la heteronormatividad
desde las politicas publicas -y en particular, desde la politica sanitaria-, diversos
estudios indican que no es posible llevar adelante efectivamente un cambio en la
politica sanitaria en relacién a la diversidad sexual si no se reconocen las barreras
que existen en el personal médico y no médico para establecer formas de
comunicaciéon y atencién inclusivas con la poblacién LGTBI (Colpitts y Gahagan,
2016; Makadon, 2011). Diversos estudios -particularmente de corte cualitativo-
seflalan que el personal de las instituciones sanitarias argumenta que no se siente
capacitado para atender usuarios/as que manifiestan orientaciones no
heterosexuales o identidades trans, por lo que evitan abordar todo lo vinculado a
sexualidad (Gott et al, 2004; Beagan et al, 2012, Colpitts y Gahagan, 2016). Como
sefialan Beagan et al (2012), adoptan una estrategia de "no preguntar, no decir”,
confiando en que la atencidn de calidad puede ser proporcionada sin reconocer las
identidades asociadas a la diversidad y sin reconocer por tanto las formas en que la
marginacidn y la opresidon pueden influir en la salud y en la atencidén sanitaria de
las personas LGTB. Ello refuerza asimismo la nocién de que la sexualidad no
heterosexual y las identidades trans son algo que escapa a lo esperado, lo que
afianza la percepcién de excepcionalidad y hace que se visibilice esa "otredad" no
ya como patolégica en si misma, pero si como problematica.

También en América Latina, desde la academia diversos estudios han sefialado que
en la practica existen en el sistema sanitario obstaculos y discriminaciones hacia la
poblacién LGTB que se asocian a conductas de las y los trabajadores de la salud.
Asi, Albuquerque et al (2013) sefalan que el acceso de personas LGTB a la salud
continua teniendo obstaculos como discriminaciéon o conductas inadecuadas por
parte de los profesionales y demas trabajadores de la salud. En este sentido, la
investigacion de Cerqueira-Santos et al (2010), que se centra en percepciones de
las y los usuarios, sefiala que no existe un reconocimiento por parte de las y los
profesionales de la salud de la poblacién LGTB, por lo que pueden no atender sus
necesidades y demandas en el plano de la atencidén en salud. De hecho, varios
estudios apuntan sobre la dificultad de enunciar lo referente a sexualidad, deseo y
orientacidn sexual en el plano de la consulta médica (Cerqueira-Santos et al, 2010;
Ostermann y Rosa, 2012), que al constituirse como "tema tabu" puede invisibilizar
incluso el tema que motivéd al usuario/a a realizar la consulta (Ostermann y Rosa,
2012). En el caso de la poblacion trans, estudios como los de Muller y Knauth
(2008) y Tagliamento (2012) han sefalado la necesidad de capacitar a las y los
trabajadores de la salud para no reproducir la discriminacidén que esta poblacion
experimenta en otros ambitos sociales, ya que de la investigacion surgié que uno
de los principales obstaculos percibidos por las usuarias trans era que no se les
respetaba su nombre de uso social. Varios estudios seflalan que cuando las
personas trans se vinculan con el sistema sanitario se enfrentan a dificultades
como:
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[...] situaciones de discriminacion, preconceptos, violencias institucionales, irrespeto
al nombre de uso social, atencién no humanizada, fragmentada, con profesionales
poco calificados/as para tratar sus asuntos, lo que termina por restringir el acceso y
configurar atencién con baja resolutividad [...] (Guaranha, 2014: 33).

En funcién de los obstaculos observados, la literatura sobre diversidad sexual y
salud recurrentemente hace referencia a otros dos elementos a la hora de llevar
adelante politicas sanitarias que contemplen la diversidad sexual:

i. la adecuacion de los espacios fisicos de las instituciones, para que generen un
entorno habilitante (a través de folleteria, posters, etc., en donde se representen
diversas formas de habitar la sexualidad y el género);

ii. la necesidad de adecuacién de los instrumentos de relevamiento de datos (tanto
con fines estadisticos como administrativos) e historias clinicas, para que incluyan
la diversidad sexual.

Como sefialan Jackson et al (2006), las actitudes negativas que expresan los
profesionales de la salud, combinadas con la discriminacién sistémica, dejan a los
usuarios/as LGTB sujetos a prejuicios, discriminaciéon y atencién deficiente. En
este marco, los formatos de historia clinica,

[...] suelen excluir las experiencias de las personas genérica y sexualmente diversas,
desalentando asi la divulgacién de la identidad de género, la orientacion sexual y las
conductas o circunstancias relacionadas con la salud. En consecuencia, las personas
LGTB pueden evitar o retrasar practicas de auto cuidado (por ejemplo, la deteccién
de diversas condiciones de salud) y/o permanecer en silencio sobre importantes
problemas de salud. Por lo tanto, los problemas de salud pueden no ser
diagnosticados, ser mal diagnosticados, y/o no tratados hasta que son mas graves y
menos susceptibles de tratamiento. Estos problemas se complementan con un
conocimiento limitado por parte de los proveedores de atencién de la salud sobre el
género y las cuestiones de salud de la poblacién sexualmente diversa [...] (Jackson et
al, 2006: 44)

Por todo lo anteriormente referido, se insiste en que las politicas que busquen
interpelar el constructo heteronormativo e incluyan la perspectiva de diversidad
en salud deben incorporar sustantivamente a todos los niveles de ejecucion (desde
el macro, de disefio de la politica, hasta el micro, de ejecucion en cada una de las
instituciones sanitarias involucradas).

2.2.3. El aporte analitico del gender mainstreaming

Este énfasis en el "multinivel” no es novedoso, y ya habia sido sefialado en relacion
a la perspectiva de género desde el enfoque de gender mainstreaming como
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estrategia para reconocer y afrontar las desigualdades de género en las politicas3+.
El gender mainstreaming implica incorporar la perspectiva de género en la
corriente principal de una politica3®. Seguin el Consejo de Europa, este enfoque:

[...] implica la reorganizacion, fortalecimiento, desarrollo y evaluacién del proceso de
las politicas publicas, a fin de que la perspectiva de la igualdad de género sea
incorporada en todas las politicas, a todos los niveles y en todas sus fases, por los
actores normalmente involucrados en su elaboraciéon” (Garcia Prince, 2008: 56)

A esta definicion del Consejo de Europa, el PNUD afiade que una iniciativa efectiva
de mainstreaming requiere la interaccién compleja de diversas habilidades y
competencias, "usualmente coordinadas en un equipo de trabajo integrado para tal
fin" (idem). Como parte de esta estrategia, se prevé la designacion de figuras
expertas (gender focal points3¢) para que faciliten y monitoreen la implementacién
de la misma, asi como generar mecanismos de seguimiento. Estos elementos son
centrales para enfrentar el problema del "desvanecimiento" de la politica, que
refiere a que no haya responsabilidades claras respecto al mainstreaming, lo cual
implica en la practica que nadie se haga cargo de llevarlo adelante.

Siguiendo a Garcia Prince, para efectivamente lograr que una politica alcance la
igualdad (de género, en este caso), deben considerarse elementos como:

[...] la sensibilizacion en materia de desigualdades de género y de sus implicaciones
politicas, sociales, culturales y econdmicas y/o la capacitacién tedrica, metodoldgica
y técnica que haga falta para el personal, en todos los niveles de la estructura
organizacional [...] (2008: 61)

Dado que el enfoque del gender mainstreaming tiene puntos de contacto
sustantivos con un abordaje en politicas publicas que incorpore la perspectiva de
la diversidad sexual, también aporta otras claves que pueden aplicarse a la hora de
estudiar las formas de implementar estrategias para la igualdad en dicho marco.
Concretamente, el enfoque plantea que el disefio de las politicas de igualdad parta
de un diagndstico de las desigualdades existentes, expresando con claridad lo que

34 Segun indica Garcia Prince, "Las politicas de igualdad surgen y se desarrollan dentro de los
contextos politicos de aquellos Estados con vocacion social y han sido instrumentos de avanzada en
el Estado del Bienestar. Representan las respuestas claves a las desigualdades, y en el caso de las
desigualdades de género, se constituyen en instrumentos insustituibles para el logro de la igualdad
sustantiva o de hecho. La necesidad de la existencia de politicas de igualdad ha sido demostrada
ampliamente por la coincidencia de los diagndsticos que han puesto en evidencia que aun en los
casos donde las politicas sociales y econdmicas tienen caracter universal y distributivo o
redistributivo de los recursos que se asignan, las discriminaciones de género no desaparecen. Las
politicas de igualdad han representado un avance significativo frente a las anteriores tradiciones de
politicas publicas que eran politicas 'ciegas al género' o 'neutrales al género" (2008: 40).

35 Tedricamente, ello distingue al mainstreaming del enfoque de transversalizacién, que no refiere
necesariamente a la corriente principal de una politica (Beramendi, 2012). Sin embargo, en espaiiol
muchas veces los términos se utilizan de modo intercambiado, particularmente en el ambito de
las/los hacedores de politicas.

36 Ver: http://www.un.org/womenwatch/osagi/gmfpstudy.htm. Ultima fecha de consulta:
16/10/2016.
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implica la igualdad (a través de los objetivos o metas de la politica, que podran ser
luego evaluados o medidos a través de instrumentos especificos), y que se hagan
efectivos en todos los niveles de ejecucidon de una politica. Es decir, si bien el
adoptar una estrategia de mainstreaming de estas caracteristicas responde a la
existencia de una voluntad politica de avanzar en este sentido, el proceso en si
recae en la generacién de capacidades técnicas en el funcionariado vinculado a las
politicas en donde se incorpora el enfoque.

2.2.4. Modelo analitico de transversalizacion de la perspectiva de diversidad sexual
en conceptos clave de la politica sanitaria

En base a las consideraciones realizadas en la literatura analizada, en la tabla 2 se
presenta un modelo analitico que pretende incorporar la perspectiva de la
diversidad sexual en las nociones clave de la politica sanitaria y los sistemas de
salud, desde una oOptica que apunta a estudiar su transversalizaciéon en los
servicios. Se toma para ello como base el concepto de acceso, interpretando la
equidad en este contexto como la superacién de las inequidades especificas que se
visualizan desde el enfoque de la diversidad sexual, a partir de lo cual se elabora
un modelo que permite representar distintas dimensiones y sub dimensiones
asociadas al acceso si se contempla la diversidad sexual en salud. A su vez, la 16gica
del modelo plantea una secuencia en el estudio de las sub dimensiones que asocia
el analisis al ciclo de elaboracién de las politicas publicas: andlisis, disefo, puesta
en practica (Aguilar Villanueva, 1993), en donde la evaluacion es el eslabén final
del proceso. Asimismo, el modelo incorpora el concepto de integralidad, no ya
como dimensién del acceso sino a través de una conceptualizacién que refleja las
tensiones especificas que se visualizan en la literatura sobre diversidad sexual y
salud.

De esta forma, el modelo contempla las dimensiones identificadas en la literatura
especializada en politica y sistemas de salud en relacion al acceso (acceso potencial
y utilizacidn), y las operacionaliza tedricamente en funcion de las consideraciones
identificadas en la literatura sobre diversidad sexual y salud, estructurando el
analisis en base a la ldgica del ciclo de elaboracidon de las politicas publicas.

Asi, las dimensiones en cada uno de los conceptos pretenden analizar tanto la
presencia como la ausencia de la perspectiva de la diversidad sexual en salud,
contemplando la complejidad resefiada en la literatura y permitiendo por lo tanto
el analisis multinivel de las dimensiones y sub dimensiones asociadas a cada
concepto. A diferencia del modelo centrado en tipos discursivos propuesto por
Daley y MacDonnell (ver la tabla 1), el modelo de la tabla 2 permite tanto el analisis
de una politica, estrategia o experiencia particular, como el desentrafar
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diferencias sustantivas en el disefio e implementacion de distintas politicas o
experiencias que buscan incorporar la diversidad sexual en salud y se amparan
bajo un mismo discurso.

Tabla 2. Modelo de incorporacion de la perspectiva de la diversidad sexual en los
servicios de salud

Concepto Dimension Sub dimensidon
Acceso Disponibilidad Existencia de diagnéstico que contemple la
potencial de | interseccion entre diversidad sexual y salud
servicios Disefio de estrategia que busque abordar las
diferencias en el acceso a la salud de las personas
LGTBI

Posibilidad de alianzas con otros actores relevantes
para la politica sanitaria con el objetivo de ampliar la
repercusion de la estrategia

Barreras en la | Receptividad frente a la implementacion de la
utilizaciéon de | estrategia en todos sus niveles de ejecucién

servicios Percepcidn sobre incorporacion de la perspectiva de
diversidad sexual en salud en todos los niveles de
ejecucidn de la politica sanitaria

Existencia de practicas de incorporacion de diversidad
en la atencién en salud

Integralidad | Amplitud del | Abordaje acotado sobre diversidad sexual en salud
encuadre  sobre | (centrado en el riesgo, particularmente frente a
diversidad sexual | ITS/VIH/SIDA) o mas abarcador (no centrado en el
en salud riesgo)

Fuente: Elaboracién propia

Como puede observarse, se trata de un modelo centrado en la oferta de servicios y
no en la demanda de los mismos; ello se fundamenta en cuestiones operativas,
debido a que la incorporacion de la medicion de la demanda como sub dimension
de la utilizacion de los servicios necesitaria de una caracterizaciéon previa de la
misma, que no es posible realizar adecuadamente en base a los datos disponibles
actualmente (ver capitulo 5).

Este modelo serd el que guie tanto el analisis de los datos como su presentacién en
la estructura del texto de esta tesis, definiendo los capitulos que siguen a éste y los
que tratan los antecedentes y el contexto de la experiencia.
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3. Diseifio de investigacion y estrategia metodolégica

El presente capitulo aborda el disefio que se adoptd para esta investigacion, asi
como la estrategia metodoldgica. Para ello se subdivide en tres secciones: en la
primera, se describen las caracteristicas del disefio y se presentan el objetivo
general (0OG) y los objetivos especificos (OE) de la investigacidn; en la segunda, las
fuentes de informacion y la estrategia de relevamiento; por ultimo, en la tercera, se
vinculan los OE con el modelo analitico presentado en la discusién tedrica.

3.1. Caracteristicas del disefio y objetivos de investigacion

Este trabajo pretende contestar a la siguiente pregunta de investigacién: ;cudles
son los desafios que representa la incorporacion de la perspectiva de diversidad
sexual en la politica sanitaria de la Intendencia de Montevideo, llevada adelante a
través de la estrategia de certificacion de policlinicas como servicios "Libres de
LGTBI-fobia"? Dado que lo que se busca es una respuesta analitica densa y
profunda frente a esta interrogante, que contemple particularmente la mirada de
los actores involucrados con el disefio e implementacion de la estrategia (asi como
con su potencial articulacién), el paradigma mas adecuado para abordar esta
pregunta es el cualitativo.

Dicho paradigma de investigacion tiene entre sus elementos mas caracteristicos el
conocer mediante una via interpretativa, flexible, inductiva, multimetodica y
reflexiva (Vasilachis, 2006), el privilegiar la profundidad sobre la extensién
(Whittemore, Chase y Mandle, 2001), y el recoger los datos desde el contexto en el
cual el fendmeno que se busca estudiar ocurre naturalmente (Shaw, 1999)
privilegiando la perspectiva de los actores vinculados con el mismo.

Dentro de este paradigma, la estrategia metodolégica escogida para esta
investigacion es el estudio de caso, dado que permite el analisis en profundidad de
un fendmeno y su contexto en su entorno real, a través de una variedad de fuentes
(Yin, 1989). En ciencias sociales, a menudo se destaca que este tipo de disefio es
particularmente apropiado para abordar temas poco estudiados de modo
exploratorio, aunque ello no quita que pueda tener caracter descriptivo o incluso,
permita contrastar teoria (Martinez, 2006), siendo esta ultima una de las
aspiraciones de este trabajo.

Siguiendo a Yin (1989), puede indicarse que dependiendo del niimero de casos que
se pretenda estudiar, los estudios de caso pueden ser simples o multiples,
proponiendo una tipologia que establece cuatro tipos basicos en funcién tanto del
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numero de casos como de los niveles de analisis asociados. El que mas se adapta a
lo que pretende esta investigacidn es el denominado "de caso unico" (Yin, 1989:
28), en el que la identificacién del caso coincide con la unidad de analisis. Asi, la
unidad de andlisis de este trabajo esta definida como la estrategia de la IM para
incorporar la perspectiva de diversidad sexual en seis policlinicas municipales (a
través de su certificaciéon como servicios "Libres de LGTBI-fobia"), implementada a
partir del afio 2016.

Como ya se adelantaba en la introduccion, el objetivo general de esta investigacion
fue el de analizar los desafios de la incorporacidn de la perspectiva de diversidad
sexual en la politica sanitaria de la Intendencia de Montevideo, llevada adelante a
través de la estrategia de certificacion de policlinicas como servicios "Libres de
LGTBI-fobia" a partir del afo 2016 en seis policlinicas de la capital (La Teja, La
Paloma, Yucatan, Giraldez, Crottogini, Tiraparé).

Como objetivos especificos, se busco:

I.  Realizar un mapeo del "punto de partida" de la IM en relacion a la
incorporacién de la perspectiva de la diversidad sexual en salud
(antecedentes y contexto institucional).

II. Analizar el disefio de la estrategia de certificaciéon de policlinicas
"Libres de LGTBI-fobia" desde los ambitos de generacion de la
politica de la IM (Secretaria de la Diversidad, Divisiéon Salud, Grupo
de Trabajo en Diversidad y Salud).

[II.  Indagar sobre la puesta en practica de la estrategia de certificacion
de policlinicas "Libres de LGTBI-fobia" en la érbita de los efectores
directos (policlinicas seleccionadas para certificarse como "Libres de
LGTBI-fobia").

IV.  Explorar las percepciones sobre la estrategia adoptada por la IM
entre los actores directamente involucrados en su disefio e
implementacion y de un marco mas amplio de actores clave
vinculados con politica sanitaria y diversidad sexual.

V.  Analizar las posibilidades de articulacién de la experiencia con otros
actores externos a la IM que resultan clave para una vinculacién mas
amplia entre politica sanitaria y diversidad sexual en el primer nivel
publico de atencion.

3.2. Fuentes de informacion y técnicas de relevamiento

En cuanto a la recoleccion de datos, en los estudios de caso Yin (1989) recomienda
utilizar multiples fuentes e instrumentos, de modo de cumplir con el principio de
triangulacion que garantice la validez interna de la investigacidn.
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Siguiendo estos preceptos, en esta investigacion se trabajé con fuentes primarias y
secundarias, para contemplar un doble cometido: por un lado, describir en
profundidad la estrategia seleccionada y por el otro, analizar las percepciones
sobre la misma. De esta forma, se logra abordar la complejidad asociada tanto a su
disefio como a su implementacion. Sobre el final de este aparado, se presentan las
etapas en las que se estructur6 el trabajo de campo en base a los OE de la
investigacion, presentando las principales fuentes asociadas a cada etapa.

Para realizar la descripcidn, se trabajé en la recopilacion, sistematizacién y analisis
de una variedad de fuentes secundarias: relevamientos estadisticos realizados por
la Unidad Central de Informacién de la IM y por el Area de Salud Sexual y
Reproductiva del MSP, documentos e informacidon institucional de la IM
(informacién de acceso publico que figura en la web institucional de la IM,
folleteria, documento de proyecto IM + GSK, Agenda de Diversidad Sexual e
Igualdad Social, actas de reuniones del Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud,
documento de consultoria de apoyo técnico para la implementacién de la
estrategia de certificacion de policlinicas libres de LGTBI-fobia, elaborado desde
UNFPA), normativa, protocolos y guias nacionales e internacionales,
sistematizaciones previas sobre experiencias nacionales e internacionales,
presentaciones en eventos y ateneos, bases de datos (concretamente, se accedio6 a
la base de datos generada desde la Policlinica de Infectologia de La Teja), notas
publicadas en prensa. Todas las alusiones especificas que se hacen a estas fuentes
estdn debidamente referenciadas, ya sea se trate de documentos publicos o
internos facilitados por las instituciones en el marco de este trabajo.

A su vez, la descripcién se complementé ademads con fuentes primarias, donde se
empled como técnica la entrevista semiestructurada, que se efectud a todos los
actores relevantes que se identificaron en vinculaciéon con el objeto de esta
investigacion. Ademas de utilizarse esta técnica para realizar una descripciéon mas
profunda y especifica que la que permitian las fuentes secundarias, se la empled
fundamentalmente para relevar las percepciones de los actores.

Respecto a la definicion de actor relevante para esta investigacion, debe indicarse
que en este trabajo se definen dos categorias de actores: los directamente
vinculados con la experiencia a través de su disefio y ejecucién (actores de la IM) y
los actores externos pero relevantes para la misma, en términos de posible
articulaciéon y ampliacién en el primer nivel publico (MSP, ASSE, OSC, UdelaR).
Entre estos actores, se incluyé a quienes trabajaban desde la incorporacion de la
perspectiva de la diversidad y también aquellos que tenian su foco en VIH/SIDA: se
optd por incluir a estos ultimos dado que existié6 una vinculacién entre ambos
abordajes que se reflejé inicialmente en el trabajo de campo y que por tanto se
buscé profundizar.
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En cuanto a los actores de la IM, para la seleccidn de los perfiles se adopto la légica
del gender mainstreaming, es decir, del andlisis multinivel. Asi, se incluy6 a todos
los actores vinculados con el disefio de la experiencia (referentes de la Secretaria
de la Diversidad, Division Salud, Servicio de Atencién a la Salud, Grupo de Trabajo
en Diversidad y Salud) y con su ejecucién (equipos de trabajo de las seis
policlinicas seleccionadas por la IM para certificarse como "Libres de LGTBI-
fobia"). Asimismo, dentro de cada una de las policlinicas, se buscé reflejar las
percepciones de los distintos perfiles involucrados3’: 1. Coordinadores/as de las
policlinicas seleccionadas; 2. Personal médico, odontolégico y de enfermeria; 3.
Personal administrativo. Asi, en cada una de las policlinicas, se entrevisto a
distintas personas que cumplian con todos estos perfiles. A continuacién, en la
tabla 3 se presenta una descripciéon de los actores entrevistados, segin su
adscripcion institucional:

Tabla 3. Actores institucionales entrevistados

Adscripcidn institucional general Adscripcidn institucional especifica

Intendencia de Montevideo (IM) Secretaria de la Diversidad, Direccién de
la Division Salud, Direccion del Servicio
de Atencién a la Salud, Grupo de
Trabajo en Diversidad y Salud, equipos
de trabajo de las seis policlinicas
seleccionadas por la IM para certificarse
como "Libres de LGTBI-fobia"
(policlinicas: La Teja, La Paloma, Yucatan,
Giraldez, Crottogini, Tiraparé)

Ministerio de Salud Publica (MSP) Area de Salud Sexual y Reproductiva,
Area Programatica ITS-VIH/Sida

Administracion de los Servicios de Direccion de ASSE
Salud del Estado (ASSE)

Organizaciones de la Sociedad Civil Asociacion de Ayuda al Sero Positivo
(0SQ) (ASEPO), Asociacién Trans del Uruguay
(ATRU), Ovejas Negras, Red Uruguaya de
Jévenes y Adolescentes Positivos (RUJAP),
Trans Boys Uruguay (TBU), Unién Trans

del Uruguay (UTRU)
Universidad de la  Republica Facultad de Medicina (Catedra de
(UdelaR) Enfermedades Infecciosas, Catedra de

MFyC, UDA St Bois), Facultad de
Psicologia  (Centro de  Referencia
Amigable, CRAM).

Fuente: Elaboracién propia

37 Para reflejar la especificidad de los perfiles entrevistados pero a la vez resguardar la
confidencialidad y anonimato de las/los entrevistados, cuando se cite informacién extraida de las
entrevistas se hara referencia inicamente a los perfiles de cada entrevistado/a.

40



Entre agosto y diciembre de 2016, se realizaron 37 entrevistas semiestructuradas
(ver anexo 1). Las pautas empleadas en las entrevistas buscaron relevar las
distintas dimensiones resumidas en la tabla 2 y asociadas a los OE, y presentan
variaciones entre si que responden al perfil de los diferentes actores. Todas las
pautas de entrevista pueden consultarse en el anexo 2.

Las entrevistas fueron grabadas en audio, posteriormente se las desgrabd y se las
ingres6 en el programa Atlas Ti (versién 7) para su andlisis. La técnica utilizada
para el andlisis de estas entrevistas fue el analisis de contenido, que puede
definirse como:

[..] un conjunto de procedimientos que tienen como objetivo la produccién de un
meta-texto analitico en el que se representa el corpus textual de manera
transformada. [..] O, dicho de otro modo, ha de concebirse como un procedimiento
destinado a desestabilizar la inteligibilidad inmediata de la superficie textual,
mostrando sus aspectos no directamente intuibles y, sin embargo, presentes” (Diaz y
Navarro, 1998 en Ferndndez Chaves, 2002: 37).

La estrategia de recoleccién de datos se estructur6 en base a los objetivos
especificos y contemplo las siguientes etapas:

1. Realizar un mapeo del "punto de partida"” de la IM en relacién a la incorporacion
de la perspectiva de la diversidad sexual en salud (antecedentes y contexto
institucional)

1.1. Caracterizar los antecedentes relevantes para la experiencia de la IM en
relacion a la incorporacién de la perspectiva de la diversidad sexual en salud (tanto
a nivel nacional como regional).

a. Breve caracterizacion de antecedentes nacionales relevantes en materia de salud
y diversidad sexual.

Fuentes: informacion secundaria (sistematizaciones previas, sistematizacion de
protocolos y guias nacionales, notas de prensa).

b. Breve caracterizacion de antecedentes regionales relevantes en materia de salud
y diversidad sexual.

Fuentes: informacidon secundaria (sistematizaciones previas, sistematizacién de
normativa, protocolos y guias internacionales, presentaciones en eventos).
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1.2. Caracterizar el contexto en el que se inscribe la experiencia, a través de la
descripcion de la politica sanitaria de la IM.

Fuentes: informacién secundaria (documentos e informacién institucional de la IM,
relevamientos estadisticos realizados por la Unidad Central de Informacion de la
IM, datos proporcionados por una de las policlinicas, presentaciones en ateneos) y
generacion de datos primarios (entrevistas a referentes de la Secretaria de la
Diversidad, Divisién Salud, Servicio de Atenciéon a la Salud, Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud).

2. Analizar el diserio de la estrategia de certificacion de policlinicas "Libres de LGTBI-
fobia"” desde los dmbitos de generacion de la politica de la IM (Secretaria de la
Diversidad, Divisién Salud, Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud).

Fuentes: informacién secundaria (documentos e informacién institucional de la
IM) y generacién de datos primarios (entrevistas a referentes de la Secretaria de la
Diversidad, Divisién Salud, Servicio de Atencién a la Salud, Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud).

3. Indagar sobre la puesta en prdctica de la estrategia de certificacion de policlinicas
"Libres de LGTBI-fobia” en la OJrbita de los efectores directos (policlinicas
seleccionadas para certificarse como "Libres de LGTBI-fobia").

Fuentes: primarias (entrevistas a referentes de la Division Salud, Grupo de Trabajo
en Diversidad y Salud e integrantes de equipos de salud de las policlinicas
seleccionadas para certificarse como "Libres de LGTBI-fobia") y secundarias
(documentos e informacion institucional de la IM).

4. Explorar las percepciones sobre la estrategia adoptada por la IM entre los actores
directamente involucrados en su disefio e implementacion y de un marco mds amplio
de actores clave vinculados con politica sanitaria y diversidad sexual.

Fuentes: primarias (entrevistas a actores clave identificados en tabla 3).

5. Analizar las posibilidades de articulaciéon de la experiencia con otros actores
externos a la IM que resultan clave para una vinculacién mds amplia entre politica
sanitaria y diversidad sexual en el primer nivel ptiblico de atencidn.
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Fuentes: primarias (entrevistas a actores clave del MSP, ASSE, OSC y UdelaR
identificados en tabla 3) y secundarias (relevamiento estadistico realizado por el
Area de Salud Sexual y Reproductiva del MSP).

Si bien estas etapas se presentan como secuenciales y en gran medida reflejan la
forma en que se estructuré temporalmente el trabajo de campo, el caracter flexible
asociado a los disefios de investigacidon cualitativa permitié profundizar sobre
algunas de ellas a la luz de datos recabados en las siguientes. Es el caso de la etapa
1, donde inicialmente no se habia considerado relevar antecedentes de
incorporacion de la perspectiva de la diversidad ocurridos fuera del pais, pero se
decidi6 hacerlo luego de que fueran sefialados como significativos para los actores
involucrados en el disefio de la experiencia de la IM.

3.3. Modelo para el analisis de la informacién

Salvo por el OE I, donde se planteaba caracterizar el "punto de partida" de la
estrategia de la IM (es decir, se trata del Unico objetivo especifico que apunta a
examinar los antecedentes y el contexto institucional en que se inscribe la
estrategia, lo cual es previo a su puesta en practica), todos los objetivos se
relacionan a su vez con distintas dimensiones y sub dimensiones enunciadas en la
tabla 2. Esta vinculacién se resume en la tabla 4:
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Tabla 4. Conceptos, dimensiones y sub dimensiones vinculadas a cada OE

Concepto

Dimension

Sub dimension

OE
Vinculado

Acceso

Disponibilidad
potencial
servicios

de

Existencia de diagndstico que contemple la
intersecciéon entre diversidad sexual y
salud

I1

Disefio de estrategia que busque abordar
las diferencias en el acceso a la salud de las
personas LGTBI

I1

Posibilidad de alianzas con otros actores
relevantes para la politica sanitaria con el
objetivo de ampliar la repercusién de la
estrategia

Barreras en la
utilizacién de
servicios

Receptividad frente a la implementacién
de la estrategia en todos sus niveles de
ejecucion

111, IV

Percepcion sobre incorporacion de la
perspectiva de diversidad sexual en salud
en todos los niveles de ejecucion de la
politica sanitaria

I, IV

Existencia de practicas de incorporacién de
diversidad en la atencién en salud

I11

Integralidad

Amplitud del
encuadre sobre
diversidad
sexual en salud

Abordaje acotado sobre diversidad sexual
en salud (centrado en el riesgo,
particularmente frente a ITS/VIH/SIDA) o
mas abarcador (no centrado en el riesgo)

Iv,v

Fuente: elaboracion propia
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4, Antecedentes

En este capitulo, se presentan tres apartados: en el primero, se realiza una breve
contextualizacion sobre politica sanitaria y diversidad sexual en Uruguay, mientras
que en el segundo, se presenta una sintesis que recoge los principales
antecedentes (regionales y nacionales) en esta area, que fueron destacados por los
actores de la IM que disefiaron la estrategia de certificacion de policlinicas como
"Libres de LGTBI-fobia". Por ultimo, en el tercero se presenta una recapitulaciéon
que resume los elementos centrales del capitulo.

Asi, mientras el primer apartado se centra en Uruguay e inscribe la experiencia de
la IM en un plano mas amplio de incorporacién de la perspectiva de diversidad en
salud que involucra otros actores relevantes para la politica sanitaria del pais, el
segundo se enfoca en diferentes caracteristicas de politicas y experiencias que
fueron tomadas como una base mas concreta sobre la que construir la experiencia
de la IM (tanto a nivel discursivo como del disefio de la estrategia, e incluso
inspiraron acciones especificas en el marco de la misma).

De esta forma, tanto este capitulo como el siguiente (que aborda especificamente la
politica sanitaria de la IM, que es el contexto particular en que se inscribe la
estrategia), pretenden dar un mapeo del punto de partida de la estrategia de
certificacion.

4.1. Breve contextualizacion sobre salud y diversidad sexual en Uruguay

A diferencia de lo que ocurre en sistemas de salud como el brasilefio, en Uruguay
no existe una politica central que incorpore la perspectiva de la diversidad sexual
en salud. La interseccion entre diversidad sexual y politica sanitaria se ha
construido fundamentalmente en base a distintas experiencias, cuya orientacién
vario en los ultimos afios, donde se observa que las mas recientes por lo general se
plantean como integrales y se acompasan con el enfoque de derechos sobre
diversidad sexual y politicas publicas abordado en la introduccion de este trabajo,
mientras que en las primeras, se observa un enfoque mas acotado al riesgo de
ciertos colectivos LGTB frente a las ITS (y al VIH/SIDA en particular) o se visualiza
un acercamiento patologizante sobre las identidades genérico-disidentes. No
obstante lo antedicho, no se debe interpretar este cambio de orientacién como un
proceso lineal, ya que los derechos configuran un campo en disputa donde hay
tensiones simbdlicas y de legitimidad inherentes a los cambios de paradigma sobre
quiénes "tienen una voz autorizada" para discutir temas vinculados con la salud.
Asi, no puede afirmarse que el enfoque de derechos sobre diversidad sexual que
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promueve una mirada abarcadora sobre la salud LGTBI desplaza al enfoque
anterior, ya que aunque se observa que ha ganado terreno en la politica sanitaria,
se sitlla en un contexto de tension en donde aun convive con visiones mas acotadas
y/o patologizantes.

El primer antecedente relevante que debe citarse sobre este punto es el servicio de
operaciones de reasignacion de sexo, que funcioné en el Hospital de Cinicas
Manuel Quintela de la UdelaR entre 1991 y 2014. Sin embargo, dicho servicio
universitario funcionaba desde la logica de la disforia de género, lo que
representaba dificultades por no enmarcar la atencién desde un paradigma
despatologizador (Johnson y Sempol, 2016). En los afos en que funciond, este
servicio realiz6 19 intervenciones de reasignacion de sexo. Segun declar6 el
director del Hospital de Clinicas, dej6 de realizar operaciones por restricciones
presupuestales y debido al avance del paradigma despatologizador38.

Desde el Ministerio de Salud Publica, se comenzé a incorporar a la poblacion LGTB
en agenda desde el Programa Nacional de Infecciones de Transmisién Sexual /ITS-
VIH/SIDA39. Segin Rocha (2015) y Forrisi y Aguirre (2015), esto hoy en dia es
leido criticamente debido a que no abarcaba la diversidad existente dentro del
colectivo LGTB, por un lado, mientras por otro reforzaba el estigma y prejuicio
vinculados a considerar la diversidad unicamente asociada a la mayor
vulnerabilidad hacia el VIH y otras ITS. Entre las actividades realizadas por este
Programa debe citarse que en el sistema de monitoreo planificado para 2015 se
incluy6 la variable "identidad de género" en la notificaciéon epidemioldgica de
VIH/SIDA (producto de haber identificado esta brecha en la vigilancia
epidemiolégica en 201249), se realizaron campafias graficas de prevencién sobre
VIH (dirigidas a HSH, mujeres trans y trabajadores/as sexuales), encuentros con la

38 Como expreso el director del Hospital de Clinicas, Victor Tonto, se habia optado por no seguir
adelante con el servicio frente al cuestionamiento sobre el diagnéstico de disforia de género que lo
sustentaba, lo que se interpretaba como un desplazamiento del rol médico frente a la intervenciéon
del cuerpo de las personas trans. "(Antes) Habia intervencién de los médicos, del aparato de salud.
Pero ahora hay una reivindicaciéon de los movimientos LGTB de que se reconozca que esto es una
opcidn, no una patologia y entonces no intervendriamos (...) La remodelacién parcial de su cuerpo
seria opcién de cada uno. Nosotros tenfamos un proceso en que el paciente era evaluado por
psicélogos, psiquiatras y asistentes sociales. Se definfan como casos de mujeres encerradas en
cuerpos de hombres y ahora hay quienes sostienen que no es tan asi. Los urélogos y cirujanos no
operan si no hay diagnostico psiquiatrico previo. Es un momento de contradiccién en el tema y no
se sabe cudl va a ser la sintesis", declaré Tonto al diario El Pais, el 3 de marzo de 2014. Tomado de:
http://www.elpais.com.uy/informacion/reasignacion-sexo-revision.html. Ultima fecha de consulta:
16/12/2016.

39 Desde el afio 2010, este programa estd a cargo de la conduccién de la respuesta nacional al
VIH/SIDA, aunque su origen data de 1987, afio en que se crea el Programa Nacional de SIDA
(Decreto N2 345/87).

40 Ver: "Informe Sobre los Avances en la Respuesta Mundial al Sida 2014. Seguimiento de la
Declaracion Politica sobre el VIH/Sida de 2011 Uruguay - Informe 2014", disponible en
http://www.unfpa.org.uy/userfiles /publications/102_filel.pdf. ~Ultima fecha de consulta:
15/3/2017.
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sociedad civil e instancias de capacitacion, con el objetivo de mejorar la atencion y
eliminar las barreras asociadas al estigma y la discriminacion.

Varias de estas actividades se realizaron como parte del proyecto en Uruguay del
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, que orient6
sus acciones a personas trans y HSH, y tuvo como principal receptor estatal al MSP
y a la Agencia Nacional de Investigacion e Innovacidon (ANII) como receptor no
estatal, junto con tres sub receptores de la sociedad civil: Mujer y Salud en Uruguay
(MYSU), Centro Virchow e Iniciativa Latinoamericana. En ese marco tuvo lugar la
experiencia de 2013 denominada Espacios Diversos de Inclusion Social y Accién
(Centros EDISA) que se desarrolld6 en Artigas, Colonia, Maldonado, Melo,
Montevideo y en dos centros moviles, pero que se desmantel6 a fines de ese afio
debido a que el Fondo Mundial se retiré del pais. Esta estrategia buscaba generar
centros exclusivos para la poblaciéon que pretendia atender: segin Johnson y
Sempol (2016), estos centros tuvieron grandes problemas para captar usuarias/os,
e implicaban en los hechos una re-estigmatizacion de los mismos.

Asimismo, también entre las actividades realizadas por el MSP debe citarse la
inclusién de un capitulo sobre diversidad sexual en las Guias en Salud Sexual y
Reproductiva publicadas en 2009 desde el Programa Nacional de Salud de la Mujer
y Género, como producto de un trabajo conjunto entre instituciones de la sociedad
civil y del gobierno departamental y nacional4l. Aqui, el MSP establecia una serie
de recomendaciones para que los servicios de salud fueran inclusivos de la
diversidad sexual.

A nivel de la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), de modo
reciente se han desarrollado experiencias que contemplan particularmente la
inclusién de la perspectiva de diversidad sexual en el ambito sanitario, en
concordancia con el enfoque de derechos asociado a la misma. Como sefialan
Sempol et al. (2016), para situar el contexto de estas experiencias y en particular
de la segunda, es importante retomar las reformas sustantivas en el sector salud
que se produjeron en los ultimos afios: en este marco, tanto el SNIS que se gesto6 a
través de la reforma que comenzé en 2007, como la Segunda Reforma
Universitaria y su particular anclaje en el nuevo Plan de Estudios de 2008 de la
Facultad de Medicina de la UdelaR (que profundizé el abordaje integral y
comunitario en la atencion en salud en la formacion de grado), son factores
ineludibles a la hora de comprender el entorno habilitante para las mismas.

41 Es interesante sefialar que esta guia nace como una propuesta realizada al MSP desde la Mesa de
Trabajo de Diversidad Sexual en el marco del 22 Plan de Igualdad de Oportunidades y Derechos
entre Mujeres y Varones (PIOD 2007-2010) de la Intendencia de Montevideo. Dicha Mesa surge el
17 de abril de 2008 en la Casa de las Ciudadanas, y estuvo integrada por distintas OSC e
instituciones estatales, donde por la IM participaban representantes de la Comisién de Equidad y
Género. Sin embargo, no habia integracién de la Divisién Salud de la IM y en la elaboracién de
contenidos no figuran representantes de dicha division.
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En este marco, se desarrollan, por un lado, el proyecto Centros de Salud Libres de
Homofobia implementado desde una red de multiples actores de la academia,
sociedad civil, efectores publicos y organismos internacionales en dos centros de
salud de ASSE a partir de 2012; y por otro lado, la experiencia de atencién a
personas trans en el Hospital Saint Bois, que se viene desarrollando desde el afio
2014 en el ambito de la Unidad Docente Asistencial alli situada (que depende de la
Facultad de Medicina de la UdelaR) en el primer nivel de atencion (RAP ASSE)#2.

Tanto la experiencia de los Centros de Salud Libres de Homofobia como la
experiencia de atencién a personas trans en el Hospital Saint Bois comparten el
plantearse como punto de partida una problematizacién del universal que se
construye en las politicas sanitarias, buscando volver "realmente universal" a la
atencion primaria en salud, lo que sera retomado en el apartado siguiente.

Por tultimo, debe consignarse en este apartado que como "onda expansiva" del
proceso de centros de salud libres de homofobia (Gonzalez y Soto, 2015), se ha
desarrollado un curso sobre salud y diversidad sexual que se dicta anualmente en
la Universidad de la Republica y que esta a cargo de la alianza de actores que se
genero a partir de la experiencia de Centros Libres de Homofobia. Producto de este
curso, se desarrollé una guia para profesionales de la salud (MSP, ASSE, UdelaR,
Ovejas Negras y UNFPA, 2015).

4.2. Sintesis de antecedentes regionales y nacionales destacados por quienes
disefiaron la politica de certificaciéon de policlinicas "Libres de LGTBI-fobia" de la
IM

La estrategia de certificacion de policlinicas como "Libres de LGTBI-fobia" de la IM
parte de una base que se inscribe en la mencionada trayectoria de Uruguay en
diversidad sexual y salud, pero se alinea mas especificamente en términos
conceptuales y de disefio con dos antecedentes nacionales y otros dos regionales.
En este sentido, la experiencia que aqui se analiza toma como antecedente a
politicas y experiencias en diversidad y salud de Brasil (Politica Nacional de Salud
Integral para personas LGTB), Argentina (experiencia de Consultorios Amigables
para la Diversidad Sexual) y de nuestro medio (experiencia Centros de Salud
Libres de Homofobia y experiencia de atencién a personas trans en la UDA
dependiente de la RAP ASSE que funciona en el Hospital Saint Bois).

42 Dado que estas experiencias han sido de suma relevancia en nuestro medio, existen diversos
trabajos que las sistematizan y que pueden consultarse para profundizar sobre las mismas (Sempol
etal,, 2016; Rocha, 2015; Gonzalez y Soto, 2015; MSP, ASSE, UdelaR, Ovejas Negras y UNFPA, 2015).
No obstante ello, se ofrece en el anexo 3 de este trabajo una descripcién que detalla sus principales
caracteristicas, asi como se hara referencia a ambas experiencias en el apartado siguiente por ser
de relevancia para la IM en la planificacién de su estrategia.
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Este apartado se centra asi en experiencias que fueron desatacadas como
significativas por los actores entrevistados de la IM, que las consideraron los
antecedentes mas relevantes para su estrategia de certificacion de centros libres
de LGTBI-fobia. Aqui se realiza no obstante una reconstruccién mas profunda de la
que permiten las entrevistas (donde las referencias a por qué se consideraba que
estas politicas o experiencias eran relevantes tendian a ser puntuales o
imprecisas), en base al andlisis de fuentes secundarias. A continuacién se expresan
las caracteristicas centrales de cada uno de estos antecedentes, comenzando por
los regionales y finalizando con los nacionales (una referencia mas descriptiva a
cada uno de estos antecedentes puede consultarse en el anexo 3):

En Brasil, desde 2011 existe una linea de politica sanitaria dentro del Sistema
Unico de Salud que se ocupa de la diversidad sexual: se trata de la Politica Nacional
de Salud Integral para personas LGTB (Decreto N2 2.836, del 12 de diciembre de
2011), que guia el plan operativo de Salud Integral LGTB. Esta politica implicé "un
punto de inflexién para las politicas de salud publica en Brasil y un reconocimiento
historico de las demandas de esta poblacién en condiciéon de vulnerabilidad"
(Ministerio de Salud de Brasil, 2013: 6), y se guié por las directrices
gubernamentales expresadas en el Programa Brasil sin Homofobia43 de 2004, con
el objetivo de abordar las discriminaciones y exclusiones especificas de la
poblaciéon LGTB en el sistema de salud. Esta politica se plantea como una via para
reforzar la universalidad real del sistema, contemplando acciones dirigidas a la
promocién, prevencidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud, ademas de
estimular la produccién de conocimientos y el fortalecimiento de la representacion
de la poblacion LGTB en instancias de participacion. De hecho la elaboracion de
esta politica comprendi6 un proceso de consultas y en ella se reconoce
explicitamente el rol de los movimientos sociales en este tema, lo que se inscribe
en una tradicion que se remonta a la década de 1980, en donde dichos
movimientos dieron visibilidad a los problemas de salud vinculados a la epidemia
de VIH/SIDA que afectaban a la poblacién LGTB y fueron parte de las estrategias
desarrolladas por el Ministerio de Salud frente al tema (particularmente hacia los
considerados "grupos de riesgo": varones homosexuales y personas trans).

En Argentina, la linea de trabajo dirigida a la diversidad sexual comenz6 a
implementarse desde la Direccién de SIDA y ETS#* (DSyETS) del Ministerio de

43 En 2004, el gobierno establecié el Programa Brasil sin Homofobia, con el fin de combatir la
violencia y la discriminacién contra las personas LGTB y la promocién de la ciudadania no
heterosexual. Este programa fue promovido por la Secretaria Especial de Derechos Humanos
(SEDH) de la Presidencia de la Reptblica, con la participacion de la sociedad civil, y consistié en
realizar recomendaciones generales a diferentes sectores del gobierno con el fin de asegurar que
las politicas, programas y acciones no reprodujeran la discriminacién y promovieran la equidad de
acceso a los servicios publicos.

44 Debe indicarse que actualmente, la OMS recomienda reemplazar el término enfermedad de
transmision sexual (ETS) por infeccién de transmision sexual (ITS). "En 1999 se adopté el término
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Salud de la Nacion, tomando el reclamo de las organizaciones de la sociedad civil.
En 2009, en alianza con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA),
el Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la DSyETS decidié profundizar su politica
preventiva-asistencial hacia la poblacién LGTB. Fue entonces que realizé una
investigacion diagnodstica para conocer cudles eran las condiciones de atencion de
las personas de la diversidad sexual en los hospitales publicos, como resultado de
la cual se buscé generar una respuesta focalizada en el marco de politicas
universales de acceso a la salud, con un abordaje de equidad que se proponia
atender a las vulnerabilidades encontradas. Asi, entre 2010 y 2012 se crearon e
implementaron los Consultorios Amigables para la Diversidad Sexual, orientados
hacia personas GTB. El proyecto fue impulsado por la DSyETS en alianza con
agencias del Sistema de Naciones Unidas, que conformaron una Mesa de Gestién
que se transformé en un motor tanto técnico como politico para el proyecto, que
consistié en impulsar la creacién de los consultorios a través de la oferta de apoyo
politico, técnico y financiero. Dichos consultorios se instalaron en hospitales o
centros de salud seleccionados en base a la dimension de la epidemia del VIH/SIDA
en la poblacién GTB, la receptividad de las autoridades sanitarias locales frente a la
propuesta, la existencia de un hospital publico dispuesto a experimentar una
nueva forma de trabajo y la existencia de al menos una organizacion de la sociedad
civil en el plano local que actuara en el area de diversidad sexual.

Pasando ahora al plano nacional, debe indicarse que la experiencia de Centros de
Salud Libres de Homofobia surgié en junio de 2012, con el objetivo de generar un
aprendizaje entre la comunidad médica y el colectivo LGTB que generara una
atencion en salud libre de homofobia. Se llevé adelante en dos centros de salud de
ASSE: el Centro de Salud Ciudad Vieja (ubicado en la region sur de Montevideo) y
la policlinica de Barros Blancos (situada en el departamento de Canelones). Esta
experiencia no surgié como un servicio especifico para las personas LGTB sino que
pretendia incorporar la perspectiva de la diversidad en la politica sanitaria general
del primer nivel de atencién, asegurando que fuera realmente universal y no
discriminatoria. Participaron de la misma diversos actores del Estado, la academia,
la sociedad civil y la cooperacion internacional y esta se llevd adelante desde un
Equipo Gestor conformado por referentes del Departamento de Medicina Familiar
y Comunitaria de la UdelaR, RAP ASSE, MSP, Ovejas Negras y UNFPA, e implicé la
realizacion de diversas actividades: disefio de un plan de intervencién (que incluyé
debate, capacitacion, revision de formularios y procesos de diagnostico, busqueda
de acuerdos institucionales); difusién de la existencia del servicio; monitoreo y
evaluacion de las acciones desarrolladas. Como indica Rocha (2015), la meta global
de este proyecto fue que sirviera como ensayo para implementar un cambio mas

infeccién de transmision sexual, puesto que también incluye a las infecciones asintomaticas.
Ademas, un gran nimero de publicaciones y sociedades cientificas lo adoptaron” (OMS, 2005: vi).
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generalizado en los centros de salud. Entre los puntos mas destacados asociados a
la sistematizacidn de esta experiencia (Gonzalez y Soto, 2015), debe sefialarse a la
articulacion de actores que la llevaron adelante, asi como el énfasis en la
sensibilizacion del personal de los centros de salud en la perspectiva de la
diversidad y las necesidades de promocion y atencion de la salud de las personas
LGTB. También debe indicarse que uno de los puntos criticos que se visualizaron
refiere a la identificacion de la poblacién LGTB con el VIH, sefialando que este
enfoque desconocia otras necesidades de salud de las personas LGTB e implicaba
una lectura estigmatizante sobre los problemas de salud de las mismas.

Por otra parte, la segunda experiencia nacional relevante se desarrolla en el marco
de la Unidad Docente Asistencial (UDA) del primer nivel de atencion, que funciona
en el Centro Hospitalario del Norte Gustavo Saint Bois en Montevideo, donde desde
el afio 2014 se desarrolla una experiencia de atencién en el primer nivel a la que
asiste un nimero importante de personas trans#>.

Esta experiencia, que combina la atencién en salud con la docencia, investigacion y
extension (ya que de las UDA participa directamente la Facultad de Medicina, en
este caso a través del Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria en
coordinaciéon con la RAP ASSE), comenzé a partir de la creaciéon de un turno
nocturno de atencion en la policlinica. Dicho turno respondia a una diagnéstico de
mejorar la accesibilidad del servicio y no estaba destinado especificamente a la
poblacién trans, pero fue en ese marco que se registro la primera atencion de una
mujer trans (ya que la extension del horario disminuyo las barreras de acceso para
la poblaciéon trans que vive del comercio sexual, trabajo que se desarrolla
mayormente durante la noche/madrugada#t). A partir de ello, se comenzaron a
implementar una serie de medidas para asegurar que el espacio fuera realmente
inclusivo: i. se capacit6 y formo a las y los profesionales vinculados con el servicio
desde la perspectiva de la diversidad; ii. se comenzé a promover la coordinacién
intersectorial e interdisciplinaria, y se articuld con otros niveles de atencion para
cubrir las demandas de salud que no era posible atender desde el primer nivel
(concretamente, intervenciones quirurgicas); iii. se generd una articulacion con el
MIDES, permitiendo abordar la atencién en salud desde una légica mas amplia de
derechos ciudadanos. Asimismo, como parte del proceso de aprendizaje en el
trabajo con la poblacion trans, se desarrollaron dispositivos especificos (uno de los
cuales es una historia clinica atenta a la diversidad sexual), también protocolos de
atencion y se generaron aprendizajes sobre el tema a nivel nacional e internacional

45130 personas en sus primeros dos afios, segiin datos difundidos por ASSE, lo que representa mas
del 15% de la poblacién trans del pais si se compara este nimero con el total de personas trans
relevadas por el MIDES en su conteo de 2016. Ver: http://www.asse.com.uy/contenido/Atencion-
sanitaria-de-personas-trans-en-Saint-Bois-se-descentralizara-al-interior-del-pais-8968. Ultima
fecha de consulta: 27/4/17.

46 Segtin los primeros datos publicados por el MIDES sobre el conteo de personas trans en Uruguay,
un 67% de las 853 personas relevadas habia practicado el comercio sexual en alglin momento de su
vida (MIDES, 2016).
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(va que a través del sistema de pasantias, médicos/as que tomaron contacto con la
experiencia la replicaron en otros paises) (Sempol et al.,, 2016). A su vez, gener6 un
efecto sustantivo en ASSE, ya que el caso de la UDA promovié que las personas
trans accedieran a tratamientos de hormonoterapia en todo el primer nivel de
atencion de la RAP y se disefié un protocolo de hormonizacién (Sempol et al,,
2016) 47, ademas de que se busco replicar la experiencia de la UDA en el interior
del pais*8.

Si bien todos los antecedentes relevados aqui en términos generales se
enmarcaban en un discurso de derechos sociales y ciudadanos en el abordaje de la
salud (aunque con intersecciones de otros marcos discursivos, particularmente a la
hora de diagnosticar la vinculacidn entre diversidad sexual y salud), presentaban
diferencias importantes en la operacionalizacién de dicho discurso: en ese sentido,
las diferencias mas importantes consisten en la creaciéon de dispositivos
especificos vs mainstreaming o transversalizacion de la perspectiva de la
diversidad en la politica sanitaria, y en distintas formas de abordar la diversidad
sexual en salud desde una mirada que incorpora la nocién de integralidad tal como
fue discutida tedricamente en este trabajo.

Asi, al estudiar la experiencia de certificacién de policlinicas "Libres de LGTBI-
fobia" de la IM, se observa que como ya se indicé, toma elementos de diversos
antecedentes: de Brasil, el cuestionamiento sobre la "universalidad real" del
sistema y la modificacion del sistema de registro, a la vez que algunas acciones
puntuales (como visibilizar la violencia contra las personas LGTB). De Argentina, si
bien el discurso de la universalidad y equidad estaba presente en la experiencia de
los Consultorios Amigables, se trataba de una politica focalizada a la poblacion
LGTB (y particularmente enfocada a la GTB), lo que la distancia de las experiencias
nacionales tomadas como antecedente y de la experiencia de la IM en particular.
Sin embargo, se observa que se toman elementos del disefio institucional de la
experiencia (como el anclarla en un Grupo de Trabajo, de un modo analogo al
modelo de la Mesa de Gestion de los Consultorios Amigables para la Diversidad
Sexual). Este punto también estaba presente en la experiencia nacional de Centros
Libres de Homofobia.

Tanto en las experiencias internacionales como en las nacionales, se enfatiza en el
componente de sensibilizacion y capacitacion, que es uno de los priorizados en la
estrategia de la IM (de hecho, fue su punto de partida). En la implementacién de
esta sensibilizacion en la IM, a su vez, se observo que se recurrié al curso sobre
diversidad y salud que se dicta en Facultad de Medicina, y que como se recordara

47 Ver: Hoja Informativa sobre tratamiento hormonal para la reasignacién de sexo (que incluye
consentimiento informado y revocacion del consentimiento informado) (ASSE, 2015), Protocolo de
hormonoterapia cruzada (RAP-ASSE y UdelaR, 2015), Guia clinica para la hormonizacién en
personas trans (MSP, 2017).

48 Ver: http://www.asse.com.uy/contenido/Atencion-sanitaria-de-personas-trans-en-Saint-Bois-
se-descentralizara-al-interior-del-pais-8968. Ultima fecha de consulta: 27/4/17.
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surgié como "onda expansiva" de la experiencia de Centros Libres de Homofobia.
De las dos experiencias nacionales, también destaca el que se plantean como
garantistas de la universalidad real de la politica sanitaria, sefialando que
necesitan llevarse adelante cambios en el sistema para efectivizarla (tanto en la
sensibilizacion como a nivel de prestaciones, extension de horarios de atencidn,
etc.). Asi, no plantean generar dispositivos especializados sino cuestionar el
universal.

En las experiencias internacionales, es mas claro el vinculo entre VIH/SIDA y
diversidad sexual, y se observa que éste ha sido uno de los temas trabajados por
los colectivos y movimientos de la diversidad en Brasil y Argentina. En Uruguay,
sin embargo, la vinculacion entre diversidad sexual y VIH/SIDA se expresa en
términos de tensién y ha sido deliberadamente obviada en las experiencias
nacionales que se tomaron como antecedente (Centros de Salud Libres de
Homofobia y atencién a personas trans en la UDA de Saint Bois).

4.3. Recapitulacion

La estrategia de certificaciéon de policlinicas como "Libres de LGTBI-fobia" de la IM
se inscribe en un trayecto nacional que crecientemente se acompasa con un
enfoque de derechos sobre diversidad sexual, que promueve una mirada
abarcativa sobre la salud LGTBI.

En este marco, se observa que la estrategia de la IM parte de una base que toma
elementos de diversos antecedentes nacionales pero también regionales, tanto en
lo que refiere a su fundamentacién discursiva como a su disefio e implementacion.
Esta estrategia toma como antecedente a politicas y experiencias en diversidad y
salud de Brasil (Politica Nacional de Salud Integral para personas LGTB), Argentina
(experiencia de Consultorios Amigables para la Diversidad Sexual) y de nuestro
medio (experiencia Centros de Salud Libres de Homofobia y experiencia de
atencion a personas trans en la UDA dependiente de la RAP ASSE que funciona en
el Hospital Saint Bois). Estos antecedentes comparten el enmarcarse en un
discurso de derechos sociales y ciudadanos en el abordaje de la salud, aunque
presentan diferencias importantes en la operacionalizacién de dicho discurso.
Estas diferencias refieren a la creacion de dispositivos especificos vs
mainstreaming o transversalizacion de la perspectiva de la diversidad en la politica
sanitaria, y en formas mas acotadas o abarcadoras de abordar la diversidad sexual
en salud, de acuerdo a como fue problematizada te6ricamente desde el concepto
de integralidad.
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5. Contexto de la experiencia: caracteristicas de la politica sanitaria de la IM

En este capitulo, se pretende dar cuenta de los principales elementos asociados a la
politica sanitaria que lleva adelante la IM, en la que se inscribe la estrategia
analizada. Dicha politica se centra en el primer nivel de atencién; tal como se
indicaba desde la introduccion de este trabajo, la priorizacion de la perspectiva de
la diversidad sexual en este nivel es fundamental, dado que si bien atiende casos de
baja complejidad (los de mayor complejidad se derivan al segundo y tercer nivel)
oficia como "puerta de entrada" de las y los usuarios al sistema sanitario, lo que es
especialmente relevante para usuarios/as que habitan identidades subalternizadas
y que pueden alejarse del sistema frente a situaciones de discriminaciéon
institucionalizada (Bertone et al, 2012).

Como ya se indic6, la IM pertenece a la estructura de provision publica de la salud
y forma parte de la Red Integrada de Efectores Publicos de Salud (RIEPS), que
pretende aportar a la politica del SNIS. Sin embargo, la IM conserva autonomia
para plantear su politica sanitaria, que depende formalmente de su Divisién Salud;
por ello, aqui se describe la cobertura asociada particularmente a la politica
sanitaria general de la IM, dado que es especificamente en ésta donde se inscribe la
estrategia de certificacion de policlinicas como "Libres de LGTBI-fobia". Para ello,
se realiza una descripcion de los niveles asociados a la provisiéon de atencion de la
politica sanitaria de la IM, asi como se define a la poblacién que cubre la politica
sanitaria de la IM (desde los supuestos explicitados desde la propia politica). Por
otra parte, se detallan las caracteristicas del abordaje de la IM sobre enfoques
priorizados desde el interés selectivo de este trabajo, lo que lleva a profundizar
sobre el tratamiento del VIH/SIDA desde la politica sanitaria de la IM. También en
este aparado, se describen las caracteristicas de las policlinicas seleccionadas por
la IM para certificarse como "Libres de LGTBI-fobia". Por ultimo, se realiza una
sintesis que resume los principales puntos abordados.

Como ya se adelantaba en el capitulo anterior, el presente capitulo cierra el mapeo
del "punto de partida" de la estrategia de incorporacion de la perspectiva de la
diversidad sexual en la politica sanitaria por parte de la IM. Luego del mismo, se
procedera propiamente al analisis de dicha estrategia.

5.1. Niveles asociados a la provision de atencién de la politica sanitaria de la IM

La politica sanitaria de la IM se centra en el primer nivel de atencién, que como ya
se indico es el nivel de menor complejidad de los tres en los que usualmente se
estructura la provisién de la atencién en salud y también es el de mayor cercania
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con las y los usuarios, asi como aquel en el que se resuelven la mayoria de los
problemas asociados con la salud (Vignolo et al, 2011).

La IM tiene una trayectoria de varias décadas de trabajo en el primer nivel de
atencion, que tiene a su red de policlinicas como pieza clave de este abordaje.
Desde la década de 1990, se empez6 a trabajar con un enfoque integral que tiene a
la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS), la priorizacién de los sistemas
locales de salud y al trabajo en equipo de caricter interdisciplinario como
elementos centrales de su politica, en la que se apunta a fortalecer el vinculo con la
comunidad desde una clave territorial.4?

Como objetivo general, las policlinicas se plantean "Contribuir a la construccién de
un Sistema de Atencion en el Primer Nivel en Montevideo con desarrollo de una
estrategia de Atenciéon Primaria en Salud, como elemento clave del Sistema
Nacional Integrado de Salud"s0. Para ello, se trazan los siguientes objetivos
especificos>L:

a. Definir un abordaje territorial de la atencién en Montevideo.

b. Coordinar la labor de los efectores de salud en cada zona en conjunto
con la RAP ASSE.

c. Profundizar el proceso de transformacién del modelo de atencién y
gestion de los servicios de salud.

d. Aumentar la capacidad de respuesta de las policlinicas municipales ante
situaciones de emergencia sanitaria.

e. Promover la participacion comunitaria en salud con un enfoque de
derechos humanos, equidad e inclusiéon social y construccion de
ciudadania.

f. Profundizar la coordinacion de las politicas de salud con el conjunto de
politicas vinculadas con la calidad de vida de quienes residen en
Montevideo, generando mecanismos permanentes de integracion social,
coherentes con principios de justicia social y democratizacion.

Como se observa en su fundamentacioén, la politica sanitaria de la IM -si bien es
anterior al SNIS- se inscribe en el proceso mas amplio de la reforma, aportando al
sistema desde el fortalecimiento del primer nivel de atencién, sobre una base

49 Informacién extraida de entrevista realizada a la Directora de Atencién a la Salud de la IM
(entrevista realizada el 15 de noviembre de 2016).

50 Tomado de http://www.montevideo.gub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas. Ultima
fecha de consulta: 16/10/2016

51 Tomado de http://www.montevideo.gub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas. Ultima
fecha de consulta: 16/10/2016
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donde se hace referencia explicita al enfoque de derechos humanos, equidad,
inclusidn e integracion social en salud. Asimismo y en el plano de las politicas de la
IM vinculadas con otras areas sectoriales, se alude a como se aporta desde la
politica sanitaria a un plano mas amplio de derechos.

No obstante, a texto expreso ello no considera la incorporacion de la perspectiva
de la diversidad sexual (o de cualquier otro tipo de diversidad), por mas que, como
se indicard mas adelante en este trabajo, existié en la practica de esta politica un
esfuerzo por "incorporar las diversidades" previo a que se formalizara la estrategia
de certificacion de policlinicas como "Libres de LGTBI-fobia". Sin embargo, ello es
algo que se desprende del relato de las personas referentes del Servicio de
Atencidn a la Salud e integrantes de la Division Salud dentro del Grupo de Trabajo
en Diversidad y Salud que fueron entrevistadas, pero que no se encuentra
claramente explicitado en los lineamientos generales de la politica sanitaria. En
este sentido, en las definiciones generales sobre la cobertura del primer nivel se
evidencia una ausencia respecto a la explicitacion de la perspectiva de la
diversidad.

5.2. Definicién de la poblacién que cubre la politica sanitaria de la IM

En lo que refiere al nivel departamental y su vinculo con el primer nivel de
atencion, debe indicarse que en nuestro pais el caso de la atencién en salud que se
brinda a través de las policlinicas municipales es de gran relevancia debido a su
cobertura poblacional tanto territorial como cuantitativa, en funcién de la cantidad
de usuarios/as del sistema que se atienden o se vinculan de alguna forma con estos
centros de salud. El caso del departamento de Montevideo destaca particularmente
en este ambito, dado que cuenta con una red de 24 policlinicas que en 2015
atendieron 80.778 usuarios/as (que realizaron 286.625 consultas anuales), lo que
representa cerca de una cuarta parte de la poblacion que se atiende en el sector
publico en el departamento (340.762 usuarios/as, a diciembre de 2015)52,

En este apartado, se utilizaran tres indicadores para describir a la poblacién que
cubre la politica sanitaria: i. sociodemograficos (edad, sexo); ii. territoriales; iii.
tipo de asistencia. Se emplean estos indicadores porque son los priorizados desde
la politica, y los tradicionalmente estudiados al abarcar este tema. Sin embargo, la
forma en que se construyen dichos indicadores no es sensible a las
vulnerabilidades identificadas en el marco tedrico de esta investigacion, dado que

52 Informacién extraida de entrevista realizada a la Directora de la Divisiéon Salud de la IM
(entrevista realizada el 15 de agosto de 2016) y de datos estadisticos proporcionados por la UCI de
la IM y extraidos del SINADI- AES- MS a diciembre de 2015.
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por omisidon invisibilizan a la poblacion no comprendida bajo supuestos

heteronormativos.

En cuanto al primer indicador, la tabla 5 ilustra la cantidad de usuarios/as de

policlinicas por sexo, segiin tramo etario.

Tabla 5. Usuarios/as de policlinicas de la IM por sexo segin tramo etario, 2015

RANGO ETARIO MUJERES SEXO VARONES TOTAL
0 A 3 ANOS 4.849 5.204 10.053
4 A 14 ANOS 9.729 10.008 19.737
15 A 19 ANOS 4,768 2.458 7.226
20 A 44 ANOS 16.968 6.709 23.677
45 A 64 ANOS 7.474 4.005 11.479
65 ANOS Y MAS 5.305 3.301 8.606
TOTAL 49.093 31.685 80.778
PORCENTAJE 61% 39% 100%

Fuente: Unidad Central de Informacién - UCI (2016)

Respecto a este primer indicador, debe sefialarse que la forma en la que se relevan
los datos cuantitativos sobre cobertura no permiten el registro de personas
intersex o de identidades de género trans. Asi, la forma en que se construyen las
nociones de "mujer" y "varon" recaen en concepciones biologicistas tradicionales
sobre lo que se interpreta como hombre y mujer predominantemente en nuestra
cultura, dejando por fuera otras formas de habitar el sexo. Asimismo, se observa
que en los registros sociodemograficos tampoco se identifica a la orientaciéon
sexual como una variable relevante (y por lo tanto, no se registra), lo que
imposibilita disponer de datos al respecto.

En lo que refiere al segundo indicador, a nivel de cobertura geografica, se indica en
la pagina web de la Intendencia de Montevideo que la red de policlinicas
municipales estd ubicada mayoritariamente en barrios periféricos del
departamento, donde existen "situaciones de pobreza y exclusién social, con
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consecuencias importantes en la situacion sanitaria de la poblacién y limitaciones
geograficas, culturales y econémicas de accesibilidad a los servicios de salud" >3.

Figura 1. Red de servicios de la IM segtn regiéon y municipio
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53 Tomado de http://www.montevideo.gub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas. Ultima
fecha de consulta: 16/10/2016.
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En este indicador, se observa que la conceptualizacion sobre vulnerabilidad en
clave territorial la asocia a factores socioeconémicos, relacionando a la exclusion
social con la situacién de pobreza y de forma imprecisa con desigualdades de otro
tipo (como lo sugiere la referencia a las "limitaciones culturales”). Esta forma de
concebir a la inclusiéon no contempla otro tipo de inequidades, como las que se
relacionan con vivir una orientacién sexual y/o identidad de género no acordes al
heterosexismo, relegando nuevamente a estas inequidades a la invisibilidad desde
la politica sanitaria.

En cuanto al tercer indicador, si bien existe un alto porcentaje de usuarios/as del
sistema publico (ASSE), las policlinicas municipales atienden a usuarios/as con
todo tipo de asistencia, brindando prestaciones de caracter libre y gratuito en un
horario que va de las 8 a las 17 hs (y brindando medicacién y estudios de caracter
gratuito para usuarios/as de ASSE). En este sentido, mas alla de que a nivel
territorial se contemple llegar a una poblacion en situacién de exclusion
socioeconomica (que podria operacionalizarse a través de la segregacion
residencial), formalmente la cobertura se plantea como universal al no focalizarse
en grupos especificos.

Este indicador refuerza la nocién de que la universalidad de la asistencia se vincula
con la provision de la misma independientemente de la capacidad de pago,
relegando por omision a los margenes a otro tipo de diferencias que pueden
resultar en exclusiones, como las vinculadas al foco de este trabajo.

5.3. Abordaje de la IM sobre VIH/SIDA

Como ya se ha indicado en este trabajo, una de las dimensiones relevantes a
abordar en relacién a la diversidad sexual refiere a su interaccidn con el abordaje
que se realiza sobre VIH/SIDA. Ello se vuelve particularmente significativo en el
analisis de la integralidad, para visualizar hasta qué punto la perspectiva de
diversidad en salud se aborda de modo abarcador o acotado (ver tabla 2). Por este
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motivo, es necesario incorporar en la descripcion del contexto como se abordd
desde la politica sanitaria de la IM lo referente a VIH/SIDA.

En este sentido, debe indicarse que si bien el enfoque sobre la inclusion de la
perspectiva de la diversidad en salud resulta practicamente novedoso en el
contexto de la IM previo al desarrollo de la estrategia de certificaciéon®4, en lo que
refiere a VIH/SIDA en la intendencia existen experiencias concretas de trabajo
desde hace varios afos.

En lo que refiere al abordaje sobre VIH a nivel general, en las policlinicas de la
Intendencia de Montevideo existe una descentralizacién tanto del diagnoéstico
como de la atencién a personas que viven con VIH>>. Asimismo, desde 1993
funciona una linea telefénica (0800 3131) que inicialmente brindaba informacién
sobre VIH/SIDA y que posteriormente incorporé una perspectiva mas amplia
sobre derechos, servicios, politicas y programas de salud sexual y reproductiva. Su
funcionamiento es resultado de un acuerdo inicial entre la Intendencia de
Montevideo y la organizaciéon de la sociedad civil Asociacién de Ayuda al Sero
Positivo (ASEPO)>¢. De forma reciente, la IM también ha comenzado a trabajar con
otra organizacion de la sociedad civil, la Red Uruguaya de Jévenes y Adolescentes
Positivos (RUJAP), desarrollando folleteria conjunta que apunta a promover la
realizacion de test y a terminar con el estigma y discriminacién asociada al VIH.

En lo que refiere al diagndstico de VIH, desde hace varios afios en las policlinicas
de la Intendencia de Montevideo se cuenta con test rapidos de oferta permanente a
la poblacion. En cuanto a la atencion, en 2013 se instal6 en la policlinica Municipal
de La Teja el servicio identificado como Policlinica de Infectologia, a través de
acuerdos interinstitucionales que involucraron al Ministerio de Salud Publica,
ASSE, la Facultad de Medicina de la UdelaR y la Divisién de Salud de la Intendencia.
Alli semanalmente funciona el servicio centrado en atencién a personas que viven
con VIH (PVV), a cargo de un médico de la RAP ASSE ex residente de la Catedra de
Enfermedades Infecciosas de la Universidad de la Republica®’. El que existan este y
otros servicios descentralizados marca una diferencia con el modelo
hospitalocéntrico centralizado en el Servicio de Enfermedades Infecto Contagiosas
(tradicionalmente identificado por su ubicacién en el Instituto de Higiene y
dependiente del Hospital Pasteur), que segregaba y concentraba la atencién a las
personas con VIH/SIDA en un espacio "unico y aislado” (Ponzo, 2015), y es parte

54 Aunque debe indicarse que desde el colectivo Ovejas Negras se mencion6 que se habia trabajado
con la Divisién Salud de la IM organizando sensibilizaciones en varias policlinicas previo a que se
desarrollara la estrategia que aqui se analiza.

55 La IM también otorga el Pase Libre a las PVV que lo requieren para trasladarse a los servicios de
salud.

56 Al que posteriormente también aportaron los ministerios de Salud y Desarrollo Social y el Fondo
de Poblacidén de las Naciones Unidas.

57 Segun datos proporcionados desde la policlinica para este trabajo, desde su apertura se
atendieron alli 95 personas que viven con VIH (datos actualizados a octubre de 2016).
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del nuevo paradigma con el que se aborda la epidemia (que actualmente es
considerada una enfermedad croénica transmisible).

Por otra parte, el 12 de diciembre de 2015 el intendente de Montevideo, Ing. Daniel
Martinez, firmo6 la Declaracion de Paris de 2014, que compromete a las ciudades
del mundo en la respuesta acelerada al VIH, de un modo que permita poner fin a la
epidemia y a la discriminacién®8. El objetivo central de esta estrategia se define
como 90/90/90, e implica que en el afio 2020: el 90% de las personas que viven
con VIH conozcan su diagndstico; el 90% de quienes conocen su estado seroldgico
positivo reciban tratamiento; y el 90% de las personas en tratamiento tengan carga
viral indetectable>®. Desde octubre de 2016 se desarrolla en las policlinicas el
programa para alcanzar las metas 90/90/90, con el apoyo del laboratorio
GlaxoSmithKline (GSK), que proveera durante un afio a las 24 policlinicas de Kits
de test rapido y brindara financiamiento para capacitacién de los equipos de las
policlinicas®®. Esta capacitacion estd a cargo del equipo docente de la Catedra de
Enfermedades Infecciosas de la Universidad de la Republica, quienes ya
desarrollaron una instancia de capacitacion con todas las policlinicas de la IM en
modalidad taller, que comprendi6 una jornada de trabajo y abordé aspectos
técnicos relacionados con la realizacion de los test y elementos de consultoria para
comunicar resultados. Segun indicaron referentes de la Divisién de Salud de la IM,
el contar con 15.000 test para hacer en un afio permite que se promueva
activamente la realizaciéon de los mismos, formando asi parte de la rutina y
desanclandolos de la percepcion de que deben estar asociados a "conductas de
riesgo"ol.

Desde la Division Salud, el abordaje sobre VIH/SIDA no se ha vinculado
explicitamente con el de diversidad sexual. Asimismo, la estrategia actualmente
priorizada por la Divisiéon Salud en este sentido, el programa 90/90/90, permite
tener una promocién muy activa del testeo rapido de VIH en las policlinicas, lo que
ha redundado en avanzar hacia una "universalizacion" de la cobertura de los test,
lo cual los desvincula de la recomendacidén de realizarlos a aquellas personas cuyos

58 Entre las metas de alcance mundial para 2020 de la OMS, también se establecen medidas
referentes a la discriminaciéon, como "derogar todas las leyes, reglamentaciones y politicas
discriminatorias relacionadas con el VIH y eliminar la discriminacién relacionada con esta infeccién
en todos los entornos, en especial en el sanitario” y "lograr que el 90% de las personas infectadas
por el VIH y de las poblaciones clave no tengan que informar de que han sufrido discriminacién en
el sector de la salud" (OMS, 2016: 20).

59 Para el afio 2030, se busca llevar esos porcentajes al 95% y en el decenio bajar de 500.000 a
200.000 las nuevas infecciones entre adultos. El compromiso de Paris también se propone poner fin
a la epidemia de SIDA en las ciudades para el afio 2030, desde una estrategia que sitda a las
personas en el centro de todas sus acciones, abordando las causas de riesgo, vulnerabilidad y
transmision que contempla las necesidades locales.

60 Este apoyo de GSK se debe a que la Intendencia presenté un proyecto ("Deteccidon temprana y
oportuna del VIH en usuarios de policlinicas de la Intendencia de Montevideo") que fue
seleccionado por el laboratorio, en un concurso internacional convocado por éste.

61 Entrevista realizada el 15 de noviembre de 2016.
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perfiles se identifican con un mayor riesgo (que en el plano de la diversidad,
incluyen particularmente a varones gay o bisexuales y mujeres trans).

Sin embargo, como se analizard mas adelante en este trabajo, la planilla que los
equipos deben completar en el marco de este programa es la Unica entre las
diversas formas de registro que circulan en las policlinicas (ver anexo 4) en donde
se generalizan preguntas sobre practicas sexuales e identidad de género, que se
aplican a quienes se realizan un test independientemente de su edad®2.
Simbolicamente, ello refuerza la vinculacion entre VIH y orientacion e identidad de
género no heteronormativa.

5.4. Breve descripcidn de las policlinicas seleccionadas en el marco de la estrategia

Por udltimo, en este apartado se realizarda una descripciéon de las policlinicas
seleccionadas para certificarse como "libres de LGTBI-fobia".

Para comenzar con el proceso de certificaciéon, se seleccioné a un grupo de seis
policlinicas de la IM®3, ubicadas en distintos municipios (A, B, C y D) en las tres
regiones en que se divide Montevideo: oeste, este y centro, de modo tal que hay
dos policlinicas por region. Estas policlinicas fueron: La Teja y La Paloma
(Municipio A), Luisa Tiraparé (Municipio B), J.J. Crottogini (Municipio C), Giraldez y
Yucatan (Municipio D). Estas policlinicas fueron seleccionadas porque se consideré
que eran las mas propicias para emprender un camino de certificacion como
"Libres de LGTBI-fobia", tanto por su distribucion territorial como por una mayor
apertura de los equipos (de hecho, incluso dos de los coordinadores de las
policlinicas seleccionadas, Crottoggini y Yucatan, integran el Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud). Significativamente, se observa que una de las policlinicas
seleccionadas es la Policlinica de La Teja, en donde funciona el servicio "Policlinica
de Infectologia", lo que en la practica vincula la linea de atencién a VIH con la de
diversidad sexual y salud.

Como se observa en la tabla 6, estas policlinicas comprenden diferentes
especialidades (medicina general, pediatria, ginecologia, odontologia, psicologia,
enfermeria, nutricidén, trabajo social, entre otras). En 2015, en conjunto totalizaron
80.769 atenciones, es decir, el 28,2% de las atenciones que se realizaron ese afio en
todas las policlinicas de la IM.

62 Se menciond la utilizacién de otra planilla que registraba practicas sexuales, pero que solo se les
preguntaba a las/los adolescentes (ver anexo 4).
63 La seleccion fue realizada por referentes de la Divisién Salud y de la Secretaria de la Diversidad.
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Tabla 6. Atenciones en las policlinicas seleccionadas en 2015, segin especialidad

MUNICIPIO | POLICLINICA ESPECIALIDAD
M. PED. | ESP. | GINEC. | ODONT. | PSIC. | ENF. | NUTR. | T.
GRAL AD. SOC.
A LA TEJA 2794 | 1363 | 87 293 1421 111 | 3212 | 68 43
LAPALOMA |3012 |3992 |0 1163 833 60 5541 | 537 125
B LUISA 2487 | 1560 | 920 | 2379 1651 445 | 4070 |0 124
TIRAPARE
C J.J. 3749 |2185 |0 1806 2499 438 | 1986 | 341 0
CROTTOGINI
D GIRALDEZ 2298 3482 |0 1699 1600 381 |3389 | 158 32
YUCATAN 3496 | 2489 |0 1248 2573 649 | 5766 | 214 0
TOTAL GENERAL(*) 54754 | 44293 | 2343 | 30573 | 68786 5975 | 75097 | 3913 | 891

(*) Comprende a la totalidad de las policlinicas de la IM.

Fuente: UCI (2016)

En estas policlinicas, se observé una diversidad importante de especialidades, lo
que se logra en gran medida ampliando los recursos municipales a través de
convenios y articulaciones (como por ejemplo con RAP-ASSE, UdelaR, Uruguay
Crece Contigo, etc.). Consecuentemente, se observa a su vez que esta practica
permite ampliar los recursos humanos con los que se cuenta desde las policlinicas,

lo que también alcanza al personal administrativo.

Ademas de las atenciones, desde las policlinicas se realizan visitas domiciliarias y

actividades educativas (ver tabla 7).

Tabla 7. Visitas domiciliarias y Actividades Educativas en las policlinicas
seleccionadas (2015)

MUNICIPIO | POLICLINICA VISITAS ACTIVIDADES EDUCATIVAS
DOMICILIARIAS
JORNADAS | N°DE Ne Ne
VISITAS | ACTIVIDADES | ASISTENCIAS

A LA TEJA 43 304 19 708
LAPALOMA |89 430 26 501

B LUISA 17 55 44 612
TIRAPARE

C 1. 1 2 26 969
CROTTOGINI

D GIRALDEZ | 35 209 35 1333
YUCATAN 41 100 45 849

TOTAL GENERAL (%) 711 3331 1120 28395

(*) Comprende a la totalidad de las policlinicas de la IM.
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Fuente: UCI (2016)

La articulacion con otros actores que se desempeiian en el ambito barrial parece
ser una de las claves de las actividades de promocién en salud que realizan las
policlinicas, que desarrollan una gama heterogénea de acciones de intercambio y
relacionamiento con la comunidad.

En las entrevistas, se relata un vinculo de mucha cercania con el barrio en el que se
encuentra cada policlinica, con poblacién usuaria muy estable®* (en los relatos de
las/los entrevistados se llegan a identificar hasta tres generaciones de una misma
familia que se asisten en las policlinicas) y equipos de funcionarios/as municipales
de considerable permanencia (cada una de las personas entrevistadas dijo tener
varios afios de trabajo en policlinicas, llegando a mas de 20 en algunos casos). Esto
constituye una particularidad de las policlinicas de la IM en relaciéon a otros
centros de salud, ya que en estos dltimos se observa una rotacién elevada de
recursos humanos; es por tanto una potencialidad a la hora de pensar en instancias
de sensibilizacion y formacién, dado que se puede planificar estas instancias
longitudinalmente como un continuo, ya que la estabilidad (particularmente
presente en los recursos directamente dependientes de la IM) permite generar una
acumulacion en los equipos.

5.5. Recapitulacion

La politica sanitaria de la IM se centra en el primer nivel de atencién, que es el
nivel de menor complejidad pero el de mayor cercania con las y los usuarios. Por
ello, la priorizaciéon de la perspectiva de la diversidad sexual en este nivel es
fundamental, dado que oficia como "puerta de entrada” al sistema sanitario, lo que
es especialmente relevante para usuarios/as LGTBI, dado que pueden alejarse del
sistema frente a situaciones de discriminacién institucionalizada.

Si bien es anterior al SNIS, la politica sanitaria de la IM se inscribe en el proceso
mas amplio de la reforma, aportando al sistema desde el fortalecimiento del
primer nivel de atencion, desde una fundamentacion que se enmarca en el enfoque
de derechos humanos, equidad, inclusién e integraciéon social en salud. No
obstante, a texto expreso ello no considera la incorporacion de la perspectiva de la
diversidad sexual. De la misma forma, se observa que el modo en que se
construyen los indicadores sobre cobertura (sociodemograficos, territoriales y por

64 La excepcion fue la policlinica Tiraparé, dado que su ubicacién céntrica, y con mucha
accesibilidad del transporte publico, la hacia accesible para mas usuarias/os que los habituales del
barrio.
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tipo de asistencia) no es sensible a las vulnerabilidades identificadas en el marco
tedrico de esta investigacion, dado que por omisidn se invisibiliza a la poblacién no
comprendida bajo supuestos heteronormativos.

En cuanto al abordaje que realiza la politica sanitaria de la IM sobre el VIH/SIDA,
se observa que no se vincula explicitamente con el de diversidad sexual. Sin
embargo, simbdlicamente existen vinculaciones entre diversidad y orientacion e
identidad de género no heteronormativa, lo cual también se observa en hechos
como el que una de las seis policlinicas seleccionadas para el proceso de
certificacion sea la de La Teja, donde funciona el servicio "Policlinica de
Infectologia” (lo que en la practica vincula la linea de atencién a VIH con la de
diversidad sexual y salud).

Las seis policlinicas fueron seleccionadas por la IM porque se consideré que eran
las mas propicias para emprender la certificacion, tanto por su distribucién
territorial como por una mayor apertura de los equipos. Asi, la certificacién marca
la primera estrategia concreta de integracion sistematica de la perspectiva de la
diversidad sexual en el abordaje de la politica sanitaria de la IM.
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6. Disponibilidad potencial de servicios

En este capitulo, se analiza la dimension del acceso asociada a la potencialidad de
la utilizacion de los servicios de salud, entendida como la disponibilidad de una
adecuada oferta. En este sentido, en la tabla 2 se identificaron tres sub
dimensiones para garantizar que dicha oferta fuera adecuada desde una
perspectiva que incorpora la diversidad sexual en la politica sanitaria: existencia
de diagndstico que contemple la interseccion entre diversidad sexual y salud;
disefio de estrategia que busque abordar las diferencias en el acceso a la salud de
las personas LGTBI; y posibilidad de alianzas con otros actores relevantes para la
politica sanitaria, con el objetivo de ampliar la repercusién de la estrategia. Cada
una de estas tres sub dimensiones se aborda en un apartado especifico, a lo que se
agrega un cuarto apartado de sintesis.

De esta forma, desde una légica del ciclo de las politicas publicas, se pretende
caracterizar la estrategia de la IM desde su diagndstico inicial, su disefio y sus
posibilidades de articulacion, dejando por fuera la implementacién, que sera
abordada en el capitulo siguiente. Como indica la literatura, ello pretende analizar
si la perspectiva de la diversidad esta contemplada, entendiendo de esta forma a la
equidad como igualdad de oportunidades en el acceso a los servicios sanitarios, lo
que implica un reconocimiento de la perspectiva de la diversidad tanto desde un
diagnodstico que promueva un cambio de lineamientos como desde el disefio de la
estrategia.

6.1. Existencia de diagnoéstico que contemple la interseccion entre diversidad
sexual y salud

Como se indic6 en el capitulo anterior, formalmente la IM no reconoce la
perspectiva de la diversidad sexual en los lineamientos generales de su politica
sanitaria, elaborada desde la Division Salud de la intendencia.

Sin embargo, desde el afio 2015, existe un reconocimiento explicito de la
interseccion entre diversidad sexual y salud en la IM, realizado desde la Secretaria
de la Diversidad. De hecho, la IM es la primera del pais en haber creado
institucionalidad especifica en materia de diversidad sexual®®, y esta Secretaria se
ha fijado como objetivo seguir una "hoja de ruta" que se plasma en la “Agenda de

65 Resolucién N° 6160/15.
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Diversidad Sexual e Igualdad Social”®, con lineamientos que se trazan sobre el
horizonte temporal 2016-2020. Alli, varias de las acciones del eje 2, sobre no
discriminacién,®’ comprenden a los servicios de salud de la IM, bajo el entendido
de que:

(...) existe una brecha entre la igualdad legal alcanzada por las personas LGTBI
(lesbianas, gays, bisexuales, trans e intersex) y la igualdad social, esto es, el ejercicio
pleno de esos derechos en el dia a dia. En una sociedad aun prejuiciosa y
heterosexista se expresa en discursos y practicas discriminatorias mas o menos
explicitas. Y esto, como otros espacios publicos de la ciudad, también incluye los
servicios de salud (...) (IMPO, 2016, s/n).

Bajo el marco general de la Agenda, se habia realizado un estado de situacion que
buscaba identificar la discriminacion que atraviesa la poblacion LGTBI en
Montevideo, que pretendia abordar la especificidad de esta poblacién en relacién a
la atencion en salud. Si bien este documento comienza por sefialar la ausencia de
datos sobre la calidad de vida de estas personas en el departamento, sintetiza
informacién en torno a la salud, particularmente de las personas trans. Alli se
indica que la mayoria de las personas trans se atienden en el sistema publico
(MYSU, 2012; Failache et al, 2013), asi como se indican vulnerabilidades
particulares que atraviesa esta poblacién en relacién a la salud: exposicién a
formas clandestinas de transformaciéon corporal que implican riesgos elevados
para su salud (Sempol, 2014), asi como mayor prevalencia de VIH en relacién con
la distribucién que se observa en la poblaciéon general. Esta mayor prevalencia
también se observa en la poblacién de "hombres que tienen sexo con otros
hombres" (MSP, 2010; MIDES, 2015).

En base a ello, la Secretaria se plantea dos grandes lineamientos: i. Profundizar la
inclusién de la perspectiva de diversidad sexual en los servicios de salud de la
Intendencia apostando al desarrollo de politicas que contemplen la perspectiva de
la diversidad (objetivo 2.3 de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social); y
ii. Contribuir a potenciar la accion de la IM en la respuesta acelerada al VIH, en el
marco de la Declaracion de Paris, con énfasis en las personas gays y trans (objetivo
2.4 de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social).

Como se indico desde la Secretaria de la Diversidad:

"Los lineamientos especificos vinculados a salud (en la Agenda de Diversidad Sexual e
Igualdad Social) estdn contenidos en un conjunto mds grande de lo que pretende ser

66 Esta agenda se realiz6 a través de una consultoria financiada por el UNFPA, y para elaborarla se
desarroll6 un proceso de consulta con decisores politicos y técnicos de la Intendencia de
Montevideo y con organizaciones sociales.

67 Esta agenda contiene cinco ejes, el primero de los cuales tiene que ver con investigacién y
capacitacion, el segundo con no discriminacién, el tercero con cultura, el cuarto con territorio y
descentralizacidn, y el quinto con participaciéon y articulacidn.
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una agenda estratégica para la construccion de una politica ptblica vinculada a las
personas LGTBI del departamento (..) Aquello relacionado con salud estd muy
vinculado al segundo de los ejes, que siendo un tUnico eje estratégico de no
discriminaciéon aborda distintos aspectos, y dos objetivos tienen que ver con salud: el
primero tiene que ver con diversidad y salud en términos amplios, que apunta
precisamente a trabajar con los servicios de salud de la Intendencia de Montevideo
para que sean realmente inclusivos de la diversidad sexual y de género, y después
otro objetivo que tiene que ver con las politicas vinculadas al VIH". (Coordinacién de
Secretaria de la Diversidad)

Como se indicaba desde la Secretaria de la Diversidad, dentro del lineamiento de
promocion de la igualdad y no discriminacién hacia las personas por su
orientacién sexual e identidad y expresiones de género, uno de los puntos que se
plantean es profundizar en la inclusion de la perspectiva de diversidad sexual en
los servicios de salud de la IM, apostando a desarrollar una politica sanitaria que
sea "realmente inclusiva". Ello parte de un cuestionamiento sobre la universalidad
real de la politica, que busca tomar acciones para que incorpore la diversidad
sexual:

"El tema es la transformacion, que tiene como una cara cultural y una cara mds de
politica publica, que se relaciona con en base a qué idea de lo universal construimos
las politicas. En general se construyen en base a una especie de estereotipo o
prototipo de ciudadano medio donde resulta que quedan afuera todos aquellos que
tengan algun tipo de caracteristica que los diferencie de ese ideal. Esto tiene que ver
con el género, con la ascendencia étnico-racial, puede tener que ver con una
discapacidad, con una posicion de clase o, en este caso, con la diversidad sexual y de
género. Entonces, el tema pasa por repensar esto en términos de inclusion, de que sea
un universal inclusivo de esta diversidad. Entonces, una politica de salud que pueda
reconstruir ese universal en términos inclusivos deberia dar cuenta de todas estas
desigualdades que nos atraviesan y que de alguna manera, si no son incluidas
explicitamente y son ignoradas, resultan expulsivas”. (Coordinacién de Secretaria de
la Diversidad)

En este sentido, se reconocia a su vez la especificidad que adoptaba la exclusiéon en
el marco de la politica sanitaria:

"(...) las situaciones de exclusion de la poblacion LGTBI tienen mucho que ver con el
acceso a los servicios de salud: no solo es lo laboral, lo educativo, sino que ademds el
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acceso a servicios de salud es un tema muy critico". (Coordinacién de Secretaria de la
Diversidad)

En la Agenda, se observa una doble estrategia que apunta a subsanar este déficit
identificado en la universalidad de la politica: por un lado, acciones generales a
implementar en las 24 policlinicas; por otro, acciones mas profundas a
implementarse inicialmente en un numero mas reducido de policlinicas con
condiciones de base mas favorables, para luego ir progresivamente ampliando el
numero hasta abarcarlas en su totalidad.

En este sentido, puede indicarse que la Agenda se plantea una serie de medidas de
pretension general pero por etapas (por lo que algunas se aplicaron inicialmente
en parte de las policlinicas, mientras que otras previeron ya en su inicio una
aplicacion mas general). Las medidas fueron las siguientes: a. certificar
inicialmente al menos a cinco policlinicas®® de distintos municipios de Montevideo
como "Centros de salud Libres de LGTBI-fobia" (IM, 2016: 48); b. establecer
protocolos de derivacion entre la red de policlinicas y las experiencias de la UDA-
RAP-ASSE y el CRAM, c. elaboracion y difusion de materiales informativos sobre
servicios amigables a la diversidad sexual, y d. capacitaciones y sensibilizaciones a
los recursos humanos de las policlinicas en la perspectiva de diversidad sexual. Si
bien en la agenda estas medidas se plantean como lineamientos sin mayor
desarrollo, se observa que la certificaciéon de policlinicas ya de por si comprende a
los demas, aunque en su caso dentro de un plano mas amplio de acciones (a lo que
se hara referencia en el apartado siguiente).

Para avanzar en lo estipulado por la Agenda, en el ambito de la IM se constituyo el
Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud, integrado por referentes politicos y
equipos técnicos de la Secretaria de la Diversidad y de la Division Salud. Los
integrantes de este grupo que pertenecian a la Division Salud ya venian trabajando
previamente en forma conjunta en enfoques como el de género y masculinidades,
pero el trabajo en diversidad sexual habia sido esporadico y falto de
sistematicidad. Una vez creada la Secretaria y establecida su Agenda de trabajo se
sumoé a este equipo, lo que defini6 su mirada especifica en diversidad sexual y
salud y su conformacién como Grupo de Trabajo. Este grupo se trazd lineas de
trabajo que refieren a asegurar el cumplimiento de las medidas sobre salud y
diversidad sexual enunciadas en la Agenda, para lo cual se delinean plazos para
llevar adelante la estrategia de certificaciéon (ya que se indica que deberia estar
plenamente implementada para 2018 en las policlinicas seleccionadas). También
se proponen otras medidas de una forma mas explicita que en la Agenda, como el
incluir el item "identidad de género" en los registros de las policlinicas (IMPO,

68 Luego este niimero se extendi6 a seis, y se pretende progresivamente abarcar a la totalidad de las
policlinicas.
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2016). Desde este grupo, se ha impulsado fuertemente la sensibilizacion en salud y
diversidad sexual para los equipos de las 24 policlinicas (incluyendo personal
médico y no médico), que inicialmente se realizé entre mayo y julio de 2016
mediante un convenio con la Facultad de Ciencias Sociales de la UdelaR. Si bien se
profundizara en ello mas adelante en este trabajo, debe consignarse que estas
sensibilizaciones fueron consideradas el primer paso de la estrategia de
certificacion.

6.2. Caracteristicas del disefo de la estrategia de la IM para abordar las diferencias
en el acceso a la salud de las personas LGTBI

La caracteristica central en la que se apoya la estrategia de inclusiéon de la
perspectiva de diversidad sexual en los servicios de salud de la IM es la
certificacion de policlinicas de distintos municipios de Montevideo como "Centros
de salud Libres de LGTBI-fobia". Esta estrategia fue inicialmente planificada desde
la Secretaria de la Diversidad, con el objetivo de "transversalizar"¢? la perspectiva
de la diversidad en la politica sanitaria existente:

"A la hora de ese proceso de consulta y en la perspectiva de crear una Secretaria que
iba a tener pocos recursos como para generar estrategias propias o brindar servicios
propios, quedaba claro que la estrategia que se imponia -y a la luz de lo que habian
sido las estrategias vinculadas a la igualdad de género- era transversalizar en lo que
ya existia". (Coordinacion de Secretaria de la Diversidad)

Las policlinicas brindaban ademas la posibilidad de descentralizar la propuesta,
debido a su despliegue en el territorio asociado a tener una mayor presencia en
barrios de mayor vulnerabilidad en términos socioecondémicos:

"(...) una de las preocupaciones tenia que ver también con descentralizar lo que
podria ser la propuesta de servicios y de politica publica hacia la poblacion LGTBL
Entonces ahi las policlinicas aparecen por un lado como un dispositivo ya existente,
con una cierta tradicion de innovacion, de busqueda de la inclusion y de trabajo
comunitario, que ademds incorporaba este componente territorial, de insercién

69 Se refiere a esta estrategia como de "transversalizacion" porque asi fue referida por los actores
entrevistados; teéricamente, dado que lo que se busca es generar un cambio transformador en la
politica que reconozca la diversidad y plantee un nuevo concepto de igualdad, el término que mejor
se adapta a esta estrategia es el de mainstreaming (Garcia Prince, 2008; Beramendi, 2012).
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social en barrios con situacion de vulneracion de derechos muy importantes”.
(Coordinacion de Secretaria de la Diversidad)

Esta estrategia era posible debido a un factor central, la voluntad politica de
llevarla adelante. Esta voluntad estaba presente en la Secretaria de la Diversidad,
donde la politica sanitaria era priorizada y existia un mandato especifico para
trabajar sobre la linea de diversidad sexual, asi como un equipo con una experticia
particular en la materia’%. También estaba presente en la Direccién de la Divisién
Salud, desde donde se priorizaba este enfoque:

"Todo esto, las caracteristicas de las policlinicas y su despliegue en el territorio, mds
el hecho de que la Direccion de la Division Salud tuviera una cercania muy fuerte y
una disposicion a avanzar en este sentido, o sea voluntad politica, aparecia como una
oportunidad clara para que esta fuera una linea de trabajo fundamental”,
(Coordinacioén de Secretaria de la Diversidad)

Asimismo, desde la Secretaria de la Diversidad se indic6 que se pensé en la
certificacibn como abordaje concreto porque se consideré que le daba tanto
visibilidad como sistematicidad a esta estrategia en las policlinicas’! (ya que el
certificar a un servicio de salud implica que éste deba cumplir con determinadas
pautas y que se monitoree periddicamente dicho cumplimiento). Concretamente,
se desarroll6 un disefio que implicaba distintos lineamientos y acciones tanto a
nivel macro como a nivel micro, y que establecia mecanismos de coordinacion
multinivel. Este disefio se resume en la consultoria de apoyo técnico realizada
desde UNFPA para la IM72, y abarco los siguientes puntos:

i. Cambio en el registro de la historia clinica

e Modificacion de la historia clinica para incluir las variables orientacion
sexual e identidad de género. Reconocimiento de nombre social de las
personas trans en el registro papel y electrénico.

e Habilitar el registro de arreglos familiares homoparentales.

70 Cabe indicar que la Secretaria de la Diversidad de la IM estd coordinada por Andrés Scagliola,
quien fue director de Politicas Sociales del MIDES en el periodo 2010-2015. Bajo su gestion, se
impulsaron varias de las medidas resefiadas sobre diversidad sexual y politicas publicas en dicho
ministerio.

71 Para delinear esta estrategia, nuevamente se cont6 con apoyo de UNFPA a través de una
consultoria sobre el tema, que finaliz6 exponiendo una serie de recomendaciones que fueron
tomadas por la IM.

72 Documento "Informe Final. Etapa 3", de diciembre de 2016.
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e Procurar la calificacion de la violencia por orientacidn sexual e identidad de
género dentro de los motivos de consulta, para dar visibilidad a la violencia
ejercida contra la poblacion LGTBI.

ii. Cambio en los registros administrativos

e Incluir identidad de género y reconocer el nombre social de las personas.

e Habilitar el registro de arreglos familiares homoparentales.

e Procurar la calificacion de la violencia por orientacién sexual e identidad de
género dentro de los motivos de consulta, para dar visibilidad a la violencia
ejercida contra la poblacion LGTBI.

iii. Reforzar mecanismos de recepcion de sugerencias y denuncias de la IM

e Publicitar los mecanismos de los que dispone la IM para recepcionar
sugerencias y denuncias.

iv. Articulacion

e (Generar articulaciones con la UDA de Saint Bois.
e Generar articulaciéon con los actores que se encuentran desarrollando
protocolos, ordenanzas y planes de certificacion (MSP, ASSE).

v. Sensibilizacion y formacion

e Desarrollar una propuesta de sensibilizacion y capacitacién continua de los
equipos de las policlinicas en diversidad sexual y salud.

e Generar contenidos especificos en diversidad y salud por perfiles de la
policlinica (ej: habilidades comunicacionales para personal administrativo;
promocion de salud y prevencion de enfermedades en poblaciéon LGTBI
para personal mas directamente vinculado a la atencion sanitaria).

e Generar una guia breve de recursos en diversidad y salud, en donde se
expliciten términos basicos, se establezcan referencias a material
audiovisual, guias y protocolos, etc.

e Asegurar que la Guia en Salud y Diversidad Sexual esté disponible para los
equipos de las policlinicas.

e Desarrollar una propuesta de sensibilizacién y capacitacion continua de los
equipos de las policlinicas en abordaje de VIH.
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Incorporar charlas con las organizaciones de la sociedad civil que trabajan
en diversidad y salud y en VIH como parte de las estrategias de
sensibilizacion.

Generar practicas para referentes de policlinicas en la UDA del Hospital
Saint Bois y en la Policlinica de Infectologia de La Teja.

Establecer mecanismos para que los equipos de las policlinicas puedan: i)
evaluar la formacion recibida; ii) sugerir la incorporaciéon de contenidos
especificos.

vi. Captacion

Se apunt6 a abordar el desafio de captar personas que estén por fuera del perfil de
usuarios/as de las policlinicas. Para ello se planteé:

Establecer coordinaciones interinsitucionales para promover los servicios
con los que cuenta la IM (tanto con actores estatales y de la academia, como
con las 0SC).

Incorporar a las organizaciones de la sociedad civil que trabajan en la
tematica de diversidad y salud o en relacién a VIH en las actividades de
promocion en salud que se realizan desde las policlinicas.

vii. Gestion del espacio fisico

a. Carteleria y folleteria

Incorporar carteleria alusiva a la diversidad en espacios comunes de la
policlinica.
Distribuir folleteria en las policlinicas sobre diversidad y salud.

b. Baiio

Identificar los bafios de las policlinicas como "no generizados".

viii. Horario de atencion

Replicando la estrategia de la UDA, asegurar que, al menos un dia a la
semana, se cuente con horario extendido para la atencion en las policlinicas,
con el fin de aumentar la accesibilidad del servicio.
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ix. Recepcion de sugerencias y denuncias en las policlinicas

e Considerar que el buzén de recepcidén de sugerencias, opiniones o quejas
que existe en varias policlinicas sea identificable pero se ubique en sitios
que garanticen la confidencialidad para los usuarios/as. En los casos en que
no exista, incorporarlo con el mismo criterio.

X. Prestaciones

e Brindar acceso a hormonizacion para las personas trans en las policlinicas.
e Continuar con la oferta de test rapidos de diagndstico de VIH.

Se observa que el disefio de esta estrategia apunta sobre las dos dimensiones clave
del acceso identificadas en la tabla 2: por un lado, actia sobre la disponibilidad
potencial de servicios. Parte de un diagndstico que contempla la interseccién entre
diversidad sexual y salud, y reconoce las falencias del abordaje tradicional de las
politicas publicas para incorporar la diversidad. En base a ello, plantea acciones
desde el disefio que se proponen transformar esta situacion, a través del
mainstreaming de la perspectiva de la diversidad sexual en la politica sanitaria de
la IM, y del trabajo con otros actores para eventualmente ampliar el alcance de la
estrategia en el primer nivel de atencién publico.

Todas las acciones propuestas implican un cambio sustantivo en las practicas de
las policlinicas, lo que se relaciona tanto con la disponibilidad de servicios como
con las eventuales barreras a su utilizacién, que es la segunda dimensién del
modelo de la tabla 2. Por ello, se toma a la sensibilizacién y formacién como un
elemento clave para trabajar sobre las percepciones de los equipos de las
policlinicas sobre diversidad sexual y salud, asi como sobre la propia receptividad
de la estrategia. De esta forma, se contempla el poder actuar sobre las eventuales
resistencias que pueden operar en contra de la transversalizacion efectiva de la
estrategia.

Para llevar adelante este disefio, se planteaba configurar al Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud como una referencia y apoyo a los equipos de las policlinicas. A
su vez, se establecia la creacién de la figura de "referentes en diversidad" en las
policlinicas, como un modo de colaborar activamente en la descentralizacion y
naturalizaciéon de la perspectiva de la diversidad in situ en cada equipo, y se
planteaba la conformacion de un grupo de trabajo ampliado con reuniones
periddicas que incorporara a dichos referentes.

Esto también se inspira en los lineamientos de la estrategia del mainstreaming de
género: particularmente, hay un grupo que coordina la implementacién de la
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estrategia, se establece la creacidn de la figura de referentes en diversidad (que
replica la de gender focal points), se establecen sensibilizaciones para el
funcionariado de las policlinicas desde la perspectiva de la diversidad sexual. Asi,
la voluntad politica inicial se traduce en un disefio que privilegia la generacién de
capacidad técnica a través de esta estrategia.

Asimismo, en este punto también debe indicarse que en el disefio se preveia
establecer un seguimiento de los avances en materia de diversidad y salud, a través
del monitoreo de las acciones (lo cual esta implicito en el modelo de certificacidn,
que implica precisamente el contar con un monitoreo periédico de cumplimiento
de las acciones para que un servicio sea considerado "Libre de LGTBI-fobia").
Dicho seguimiento se realizara a través de un formulario que debera completar
cada policlinica, cuyo disefio estd siendo discutido por el Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud, quien también estara a cargo de monitorear el seguimiento.

Todos estos elementos resultan claves para afrontar el problema del
"desvanecimiento" de la politica al que se hizo referencia en la discusién teorica,
dado que establecen responsabilidades claras en la implementacion de la
estrategia.

6.3. Posibilidad de alianzas con otros actores relevantes para la politica sanitaria
con el objetivo de ampliar la repercusion de la estrategia

Si bien ya se hizo referencia a articulaciones formales e informales con otros
actores del sistema de salud tanto a nivel macro (Direccién de la Division Salud)
como a nivel micro (policlinicas), lo que aqui se explora es la posibilidad de
profundizacion del vinculo con la IM en las areas que aborda este trabajo, desde la
Optica de cada uno de los actores entrevistados.

En esta seccion, se presenta un analisis de las entrevistas efectuadas a actores
referentes de instituciones u organizaciones que resultan claves para la
articulacion interinstitucional de la experiencia de la IM, desde una mirada
sistémica sobre la politica sanitaria: Ministerio de Salud Publica (Area de Salud
Sexual y Reproductiva; Area Programatica ITS-VIH/SIDA); Administracién de los
Servicios de Salud del Estado, ASSE (Direccién de ASSE); Facultad de Medicina de
la UdelaR (Catedra de Enfermedades Infecciosas, Catedra de MFyC, UDA St Bois) y
Facultad de Psicologia de la UdelaR (Centro de Referencia Amigable, CRAM); y
cinco organizaciones de la sociedad civil con trabajo en diversidad y salud y/o VIH.
Estas organizaciones fueron: Asociacién de Ayuda al Sero Positivo (ASEPO);
Asociacion Trans del Uruguay (ATRU); Ovejas Negras; Red Uruguaya de Jévenes y
Adolescentes Positivos (RUJAP); Trans Boys Uruguay (TBU) y Union Trans del
Uruguay (UTRU). El listado completo de personas entrevistadas figura en el Anexo
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1 de este trabajo; como se observa alli, algunas de las personas entrevistadas
tenian doble insercidn institucional.

6.3.1. Articulaciones con MSP y RAP/ASSE

Desde el Area de Salud Sexual y Reproductiva del MSP, se indicé que se habia
coordinado con la IM, RUJAP y UdelaR para realizar jornadas de testeo de VIH. En
lo referente a diversidad, se indicé que se habian coordinado instancias puntuales
de capacitacidon. Se dijo que la articulaciéon era importante para no duplicar
esfuerzos, ya que el MSP también se encaminaba hacia una estrategia de
acreditacién de servicios como inclusivos de la diversidad sexual?3. Ademas, se
afirm6 que habia mucha voluntad de coordinar acciones en estas areas:

"Desde el Area de Salud Sexual y Reproductiva hay pila de intencién de coordinar, a
veces el ministerio es como demasiado grande y es demasiado dificil lograr algunas
coordinaciones aunque haya voluntad de las partes, pero desde acd yo creo que todos
estamos abiertos a coordinar y hay veces que si, que se necesitaria un poco mds de
coordinacién. No sé si una instancia permanente porque no hay ninguna instancia
permanente con ningun efector de salud, pero si pensar en comunicar 'bueno, vamos
a hacer tal cosa’. Estar en contacto”. (Referente Area de Salud Sexual y
Reproductiva).

Desde el Area Programatica ITS-VIH/SIDA del MSP se recalcé que el ministerio
hace rectoria y no tiene funciones asistenciales, por lo que se indic6 que la principal
funcion articuladora referia a difundir informacién a través de los mecanismos
institucionales que corresponden:

"Por ejemplo, si se hace una pauta de atencion para el primer nivel, vamos a poner
mucho foco para que realmente llegue al primer nivel, ver cémo se puede
implementar, tener reuniones con las autoridades como para articular, ayudar y
apoyar o empujar a la implementacién, pero no implementamos nosotros. Lo digo
porque a veces hay como mucha confusion en eso que el ministerio tiene que ir y a
hacer asistencia o ir a hacer charlas; las hacemos igual pero no seria el rol desde el

73 Durante los meses de febrero y marzo de 2016, el Area de Salud Sexual y Reproductiva del
Ministerio se propuso monitorear el cumplimiento de las recomendaciones efectuadas en el
capitulo sobre diversidad sexual de su guia de 2009, a través de un relevamiento que buscé
incorporar a la totalidad de servicios de atencién a la salud publicos y privados, y que media
variables asociadas al entorno "amigable a la diversidad" de los servicios, a la formacién del
personal, a si el sistema de registro era atento a la diversidad sexual e identidad de género, a la
atencién que se brindaba a las personas trans y a las denuncias por discriminacidn. La intencién de
este relevamiento era generar un primer diagnoéstico de situacidn para avanzar hacia una estrategia
de acreditacion de servicios como inclusivos de la diversidad sexual.
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ministerio, pero con todos los servicios si se ha tratado de que haya bastante
comunicacion en ese sentido, para comunicar cudles son las politicas y el por qué,
porque si orientamos que desde el primer nivel que se asuma una responsabilidad
que no sea solamente entregar preservativos o hacer promocién, que es muy
importante porque ellos tienen muchas acciones en promocién y salen a la
comunidad, pero que ademds pueden dar un pasito mds como es el diagndstico y
hasta el seguimiento de los pacientes estables. Y eso es lo que mejora el acceso y que
las personas se mantengan en el cuidado”. (Referente Area Programdtica ITS-
VIH/SIDA)

Desde ASSE, en términos generales, se indicé que la coordinacién con la IM en lo
referente a la atencién a la salud era amplia y abarcaba diversas acciones, sobre
todo en materia logistica, por ejemplo coordinaciones con el segundo y tercer
nivel, facilitacién de especialistas focales, medicamentos, etc.

"De hecho la Intendencia tiene usuarios de ASSE entonces ahi ya hasta por la
naturaleza de las acciones compartimos muchas cosas, inclusive muchas veces
compartimos territorio. También coordinamos muchas veces que en el servicio de la
Intendencia participa personal de ASSE o en servicios de la Intendencia participan
alianzas que tenemos en conjunto con la Universidad de la Republica, por ejemplo la
policlinica Los Angeles es de la Intendencia y hay una UDA, que es una alianza entre
la Universidad y ASSE, donde se mezclan recursos de la Intendencia, de la UdelaR y de
ASSE". (Referente ASSE)

Como un elemento importante en lo referente al trabajo en diversidad y salud con
la IM, se indicé que los cupos que eran para ASSE en el curso que se da en Facultad
de Medicina sobre Salud y diversidad sexual se habian compartido con la IM
(donde el referente de ASSE que fue entrevistado es a su vez docente por la
Catedra de MFyC). En este sentido, se consideré muy relevante que personal de las
policlinicas de la IM participara de esa formacion:

"La Intendencia es pionera en lo que tiene que ver con el primer nivel de atencion, la
medicina familiar y comunitaria, el desarrollo de la medicina territorial. Entonces
cuando pensamos esto en ASSE no hay otra forma de pensarlo si pensamos en un
sistema que no sea el primer nivel de atencion (Referente ASSE)

El curso se considero6 a su vez como un paso importante, que requeria seguir dando
otros como vincularse mas cercanamente con la practica:

"Empezamos con las primeras acciones y en el resto estamos stiper abiertos también
como para seguir interactuando y seguir trabajando juntos, yo les propuse a los
médicos de la Intendencia que si tenian algun paciente usuario o usuaria trans
puedan acompariarlo, derivarlo al Saint Bois o acompariar parte del proceso porque
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estas cosas se aprenden. El curso da un lineamiento general pero es tedrico, si no
estds en la prdctica es dificil que ellos puedan abrir una agenda para atencion a las
personas trans, a mi me parece que esto recién es el paso inicial pero son necesarios
otros pasos, como la prdctica” (Referente ASSE)

Se indic6 que se esta planificado un curso exclusivo para las policlinicas de la IM, y
se insistid en que era necesario continuar coordinando para que desde la IM se
pudiera atender globalmente la salud de las personas trans, inclusive coordinando
con otros niveles para lo referente a intervenciones quirtirgicas como se hace
desde la UDA del Saint Bois. Asimismo, se indicd que se podria avanzar en dar
formalidad al sistema de derivaciones y referencia de usuarios/as hacia la UDA del
Saint Bois,

"Con la Intendencia [de Montevideo] creo que falta esa charla de si ocurre, cémo lo
vamos a hacer. Por ejemplo con la Intendencia de Canelones ya nos pusimos a
trabajar en eso, con la Intendencia de Canelones que tuve una reunion la semana
pasada vinieron ellos interesados en decir 'bueno, genial, queremos capacitarnos'.
Vamos a empezar la capacitacion con la Intendencia de Canelones y ya nos pusimos a
charlar de cémo vamos a hacer la referencia y cdmo va a ser el flujo, ver qué drea le
corresponde a Canelones, cudl va a ser el servicio correspondiente para qué, hasta
qué paso van a hacer esto. Todo eso ya lo estamos haciendo con la Intendencia de
Canelones". (Referente ASSE)

6.3.2. Articulaciones con UdelaR74

Desde la Catedra de Enfermedades Infecciosas, se hizo referencia a la
articulacidon que se habia establecido con la IM a demanda de la Divisién Salud, ya
que como fue mencionado en capitulos anteriores, desde la Catedra se realizaron
capacitaciones enfocadas en testeo de VIH, contextualizando en las cifras
nacionales y brindando orientaciones para la consejeria pre y post test. Esto se
considero interesante dado que comenzaba un didlogo y se resalté que estaban
"los canales abiertos" para que dicho didlogo continuara. A futuro, se indic6 que se
podria profundizar la formacion en los equipos de las policlinicas a los que se
capacit6 en diagndstico, para que pudieran hacer seguimiento.

También se mencion6 que se organizaron jornadas de diagndstico en conjunto con
ASSE, MSP y con organizaciones de la sociedad civil, y que en las dos ultimas la
Intendencia participé aportando test y recursos humanos.

Desde el CRAM, se indicé que no se habian realizado articulaciones con la IM ni
con los servicios de salud en general, salvo por la UDA del Saint Bois (dado que
ambos servicios tenian una relacidn intermediada por su enclave universitario y

74 Las referencias a la Catedra de MFyC, UDA St Bois, fueron incluidas en la articulacién a través de
ASSE.
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por su vinculaciéon con el MIDES). Se indic6 en este sentido que se trabajaba a
demanda con las instituciones que asi lo solicitaban, y que no habian recibido
consultas por parte de policlinicas dependientes de la Intendencia de Montevideo
(aunque si de parte de varios Servicios de Orientacion, Consulta y Articulacion
Territorial, SOCAT75, y de policlinicas del Interior del pais). Al consultar sobre si les
pareceria relevante establecer una articulacién con la IM, se indic6:

"Si, nos encantaria de verdad, poder hacer como instancias de ateneo, pero no en el
sentido patologizante, porque si algo en el CRAM tenemos muy claro y hemos
insistido muchisimo es que las identidades de la diversidad sexo-género no estdn
asociadas a psicopatologias (..) cuando hablo de ateneos hablo de compartir
enfoques, compartir miradas no psico-patologizantes, ver justamente dénde a veces
se nos estd contaminando la mirada con esto de la psicopatologia, el poder
compartir, el tener co-vision con otros colegas del dmbito de la salud. No solo
psicdlogos, psiquiatras, también endocrindlogos, ginecdlogos, pediatras, etc. Es
sumamente importante” (Referente CRAM)

6.3.3. Articulaciones con organizaciones de la sociedad civil

En el caso de las organizaciones de la sociedad civil, algunas de ellas sefialaron que
tenian un relacionamiento cercano con la IM desde hacia varios afios, otras
indicaron que el relacionamiento era reciente, y en otros casos no se indicé que
existiera relacionamiento. Las que tenian un mayor relacionamiento con la IM en el
area de salud fueron las organizaciones que trabajan en torno al VIH/SIDA (tanto a
través de un vinculo con la Divisién Salud como con la Secretaria de la Diversidad),
mientras que las mas directamente vinculadas con derechos de las personas LGTBI
dijeron tener contacto con la Secretaria pero no un articulaciéon fuerte con la
Division Salud (y una sola de ellas mencion6 haber tenido algun tipo de vinculacién
en el area salud). A continuacion se presenta una descripcion de estas
articulaciones, comenzando en orden descendente por las OSC que actualmente
tienen un mayor relacionamiento con la Intendencia en temas de salud.

Entre las organizaciones que indicaron que se relacionaban con la IM, el caso
mas longevo es el de ASEPO, dado que la intendencia financia su linea telefénica
de informacién sobre VIH/SIDA desde 1993, que en un comienzo fue un servicio
exclusivamente para Montevideo e incluso hasta el aflo 1998, esta linea funcion6
dentro de la IM. Hoy en dia la linea es de alcance nacional (aunque se indic6 que el
60% de las llamadas provienen de Montevideo) y ha incorporado otros temas

75 Se trata de un servicio que "apunta a impulsar el desarrollo comunitario y la activacién de redes
de proteccion local a través de la participacién de vecinos e instituciones publicas y privadas, que
tienen en comun el hecho de trabajar o vivir en el mismo territorio". Son implementados por 0SC
en convenio con el MIDES. Ver: http://www.mides.gub.uy/14069/socat. Ultima fecha de consulta:
20/07/2017.
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como acompafamiento en el proceso de interrupcion voluntaria del embarazo. La
linea dispone de cuatro recursos humanos y atiende desde las 12 del mediodia a la
medianoche todos los dias inclusive fines de semana (contando ademas con
presencia en las redes sociales a través de Facebook), y segin se indicé desde
ASEPO, la mayoria de las consultas sobre VIH refieren a conocer el periodo
ventana, doénde hacerse el test rapido y por su parte las personas recién
diagnosticadas, llaman para recibir continentacién. También se indicé que se
estaba haciendo una activa promocion del test rapido a todas las personas que
llamaban a la linea, derivandolas a las policlinicas:

"Porque la persona que es del Buceo quiere ir pero no quiere ir a la policlinica del
Buceo, pero quiere conocer cudles hay. En el Corddn saber si hay policlinicas, en qué
horarios los realizan y estd bueno, porque al ser confidencial y universal podés ir y no
tenés que esperar, no tenés que esperar mds de los minutos de la lectura del resultado
del test pero bueno, te permite también [ser] un poco mds anénimo en cuanto al
barrio y todo, vivis en el centro y vas a la Crotoggini, a la Aguada y te lo hacés ahi".
(Referente ASEPO)

Desde ASEPO, se expresd preocupacion por lo que sucedia luego de que el test
rapido diera un resultado reactivo (es decir, sobre el seguimiento de los casos) y
sobre la continuidad de esta iniciativa vencido el plazo en que el laboratorio
proveera los test. También se expresé preocupacion sobre la continuidad de la
linea telefénica. Por otra parte, también se indicé que la organizacién participa en
jornadas de promocioén de salud con realizacion de test rapidos que se organizan
desde la IM, y hay una vinculacién ademas con la Policlinica de Infectologia. Si bien
se trata de una organizacion pequeia (con un cuerpo estable de ocho personas) se
consider6 que seria bueno profundizar la articulacion con la IM, incluso
explorando la posibilidad de hacer un trabajo en sala de espera de la policlinica de
La Teja y que alguno de los grupos de autoayuda que gestiona la organizacion
funcionara desde alli (actualmente funcionan en el Sindicato Médico y en el local
de ASEPO).

Por su parte, la RUJAP ha trabajado recientemente con la IM, no directamente con
la Divisiéon Salud sino con la Secretaria de la Diversidad, aunque aspiran a
profundizar la vinculacién:

"Todo lo que hemos trabajado desde la red lo hicimos con Secretaria, la verdad que la
Secretaria para nosotros fue un apoyo enorme porque no tiene que ver con la
temadtica, no estd dentro de salud, sin embargo nos dio un apoyo super fuerte y stuper
bueno, que hoy por hoy parte del reconocimiento y parte de donde llegé la Red es por
el apoyo de ellos (...) Sin duda que tenemos que articular con la Division Salud, pero
sin duda”. (Referente RUJAP)
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En referencia a la estrategia 90/90/90, se indic6 que la RUJAP estaba muy
comprometida con sus metas y que se promovia activamente la realizaciéon de
testeos, sefialando que se habia participado de jornadas con la IM para realizar test
rapidos pero que el trabajo no debia reducirse a ello si se buscaba alcanzar los
objetivos (y debia ser mas permanente durante el afio).

Por otra parte, desde Ovejas Negras se indicO que se habian realizado
sensibilizaciones en policlinicas con la Divisiéon Salud y debido a ello se les habia
invitado a participar en el proceso de apertura de la Policlinica de Infectologia de
La Teja. También se indic6 que mas recientemente se habia trabajado con la
Secretaria de la Diversidad, pero no en temas de salud particularmente. En este
sentido se indic6 que el vinculo mas fuerte que se habia establecido por estos
temas era con el Ministerio de Salud Publica, reconociendo la importancia del
trabajo que se realizaba desde el ministerio en lo referente a salud y diversidad
sexual. Se indicé que la organizacién estaba dispuesta a participar de ambitos de
coordinacién con la IM si era convocada, pero se reafirmé la necesidad de que
también estuviera presente el MSP debido al trabajo que venia realizando en esta
area.

Desde ninguna de las organizaciones que nuclean a personas trans cuyos
referentes fueron entrevistados/as para este trabajo (ATRU, UTRU y TBU) se
indic6 que tuvieran contacto con la IM en el area de salud (aunque si se
mencionaron contactos con la Secretaria de la Diversidad). Sin embargo, todas las
personas entrevistadas consideraron que seria interesante explorar la posibilidad
de la articulacién en este sentido. De hecho, todas ellas tienen trabajo en lo
referente a salud, y tanto ATRU como UTRU han trabajado a su vez en el abordaje
de VIH/SIDA. Asimismo, desde TBU se afirmé que habia disposicion desde
integrantes de la organizacidn para participar en charlas o sensibilizaciones.

"Lo que si se puede hacer es tratar de acercarnos, tratar de acercarnos a esas
personas que tienen que trabajar con nosotros, para mi es fundamental porque vos
podés ser, no sé, licenciada en comunicacion y tener un tanto asi de titulos, pero vos
no estds viviendo lo que yo vivo y trasmitir mi vivencia no lo vas a lograr nunca.
Entonces me parece que es diferente si me paro yo, no voy a tener los estudios por ahi
o la capacitacion técnica, pero esto va mds alld. Si tengo la experiencia como un
hombre trans y eso creo que a todas las personas que trabajan con salud seria
bueno... es como llevarlo a la prdctica, acd lo tenés, un hombre o una mujer trans, son
personas comunes y corrientes, o sea podemos interactuar con ellos desde otra forma
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y que no sea en el consultorio, y que ellos puedan ver de que estd todo bien".
(Referente TBU)

6.4. Recapitulacién

La estrategia de la IM cumple con contemplar los lineamientos y acciones
asociados a la incorporacién de la diversidad sexual en la politica sanitaria que
fueron identificados en la discusion teorica, ya que parte de un diagndstico que
reconoce la discriminacion que experimentan las personas LGTBI, se plantea una
estrategia concreta para alcanzar la igualdad, asi como cambios que implican
modificaciones sustantivas en los sistemas de registro administrativo, historia
clinica y sistema de indicadores, para incluir variables asociadas a la diversidad
sexual (reconocimiento de identidad de género, orientaciones no heterosexuales,
arreglos familiares homoparentales). Dentro de esta estrategia, se plantea que la
sensibilizacion y capacitacién del personal de salud (médico y no médico) es un
elemento central, asi como también se plantea una adecuacién de los espacios
fisicos de las policlinicas para que generen un entorno habilitante (folleteria,
pOsters, bafios no generizados, etc.) y reforzar los mecanismos de denuncia y
sugerencias para las y los usuarios. También se prevé la participacién de las
organizaciones de la sociedad civil particularmente en actividades de captacién y
promocion de salud, aunque no aparece inicialmente previsto que participen en
mecanismos de gobernanza de la estrategia.

A nivel discursivo, en términos amplios en la fundamentacidn de esta estrategia se
observan referencias que pueden vincularse al discurso sobre determinantes
sociales de la salud y particularmente, el énfasis al cuestionamiento sobre la
"universalidad real" de la politica sanitaria desde un discurso mas amplio sobre
derechos sociales y ciudadanos. En este sentido, se observa que se parte de un
diagnostico de desigualdad estructural y se busca influir en la politica sanitaria
para lograr la igualdad, lo que emparenta esta experiencia con los antecedentes
nacionales que la inspiraron.

Otro elemento relevante de esta estrategia es que, al igual que las experiencias que
la antecedieron, no es una politica completamente acabada: precisamente, un
rasgo comun a estas experiencias refiere no solo a lo ya mencionado sobre lo
discursivo, sino a configurarse como estrategias de aprendizaje institucional que se
fueron formalizando a medida que transcurrian, generando a su vez externalidades
mas amplias en un sistema que era mas receptivo post reforma sanitaria (no es
casual que todas estas experiencias se hayan producido luego de que se instalara el
SNIS). Adn en el caso de la IM, que no integra formalmente el SNIS, el marco
discursivo garantista de derechos y de priorizacién del primer nivel y de la
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estrategia de APS es un factor que legitima la estrategia y permite pensar en su
extension, desde un marco de articulacion interinstitucional.

En este punto, se exploraron las posibilidades de articulaciéon con actores clave
(academia, MSP, ASSE, 0SC); con algunos de ellos, la IM tiene un largo historial de
relacionamiento desde la Divisién Salud, mientras que con otros, se ha vinculado
de modo mas reciente a través de la Secretaria de la Diversidad. En todos los casos,
se expres6 voluntad de continuar y profundizar la articulacién con la IM, lo que
delinea un escenario auspicioso para la posible ampliacion de la estrategia.
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7. Barreras en la utilizacion

En este capitulo, se aborda la segunda dimensién asociada al acceso: el grado en
que los sistemas de salud pueden adaptarse a las/los usuarios, lo que permite
analizar no solo la disponibilidad potencial de la oferta, sino las barreras para su
utilizaciéon. Ello implica estudiar la implementacién de la estrategia y
particularmente, como es percibida y puesta en practica por los equipos de salud, a
través del andlisis de la informacién relevada en las entrevistas a los actores
vinculados con la implementacién de la estrategia de certificacion: la Division
Salud, el Servicio de Atencidn a la Salud, el Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud
y equipos de las seis policlinicas seleccionadas’6. De esta manera se discuten los
principales nudos discursivos en torno a como se aborda lo referente a diversidad,
reflejando tanto las lineas institucionales en esta area como su apropiacién y
percepciones por parte de los operadores de las policlinicas seleccionadas.

Tal como se indicé en la tabla 2, en esta dimensién se identifican tres sub
dimensiones asociadas: receptividad frente a la implementacion de la estrategia en
todos sus niveles de ejecucion (punto 7.1 de este capitulo), percepcion sobre
incorporacién de la perspectiva de diversidad sexual en salud en todos los niveles
de ejecucion de la politica sanitaria (punto 7.2 de este capitulo), y existencia de
practicas de incorporacién de diversidad en la atencién en salud (punto 7.3 de este
capitulo).

Asi, mientras que en el punto 7.1 se relevan las percepciones sobre la estrategia
"en abstracto" (considerando la receptividad frente a la idea sin abordar sus
componentes especificos), en el punto 7.2 se profundiza sobre las percepciones
asociadas a elementos clave de la estrategia de forma desagregada. Por ultimo, el
punto 7.3 releva y analiza las practicas de incorporaciéon de diversidad en la
atencion en salud que surgieron en el discurso de los equipos de las policlinicas. De
esta manera y retomando lo resefiado en la literatura especializada sobre
diversidad sexual y salud, se apunt6 a identificar en los equipos de salud tanto
elementos facilitadores como particularmente, posibles barreras a la hora de
implementar la estrategia. En el punto 7.4 de este capitulo, se realiza una sintesis
de lo abordado.

7.1. Receptividad frente a la implementacion de la estrategia en todos sus niveles
de ejecucion

76 Como se indic6 en el capitulo 3, para contemplar la especificidad de los perfiles pero a la vez
resguardar la confidencialidad de las y los entrevistados, las citas se identifican tnicamente de
acuerdo a su perfil, es decir, si se trata de: 1. Equipos de direccién de la Divisiéon Salud; 2.
Coordinadores/as de las policlinicas seleccionadas; 3. Personal médico, odontolégico y de
enfermeria; 4. Personal administrativo.
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Como fue establecido previamente, en la Agenda de diversidad sexual e igualdad
social 2016 - 2020 se planted certificar al menos a cinco policlinicas de distintos
municipios de Montevideo como "Centros de salud "Libres de LGTBI-fobia" (IM,
2016: 48), lo cual luego se ampli6 a seis policlinicas. Si bien esta idea parte de la
Agenda de la Secretaria de la Diversidad, encontr6é una alta receptividad en la
Divisién Salud, en donde habia acuerdo sobre la certificacion y su finalidad y se lo
consideraba un objetivo planificado en conjunto:

"Nuestro objetivo conjunto con la Secretaria de la Diversidad es trabajar hacia la
designacion de seis policlinicas. Siempre dudamos qué nombre ponerle, nunca
estamos conformes con el nombre final pero vendria a ser libres de homo-lesbo-
transfobia, en el sentido de que realmente estén acreditadas hacia esas prdcticas de
no discriminacion”. (Equipos de direccion de la Division Salud)

Las dudas expresadas en esta entrevista respecto al nombre que se adopté para la
experiencia recuerdan una discusién similar que acontecié en el proyecto "Centros
de salud libres de homofobia", donde se argumenté que generaba confusiones,
dado que podia interpretarse que se trataba de centros de salud de atencién
exclusiva a la poblacion LGTB. Algunas de las denominaciones alternativas
incluyeron: centros abiertos, centros inclusivos, policlinicas amigables, servicios de
atencion integral, servicios de referencia. Asimismo, se expresaron dudas sobre si
estas denominaciones tienen la contracara de que podrian verse como
reafirmando caracteristicas negativas asociadas a los demas servicios que no
atravesaron este proceso: ;son acaso cerrados, exclusivos, poco amigables?

"

s como que no tengo muy claro si estd bueno. Pero, es como que por un lado es
como recalcar algo que deberia ser de hecho y eso es lo que me hace como un poco
de distorsion... ;amigos? Si yo qué sé, somos amigos de la gente, tendria que entrar
cualquiera sin tener problema, no habria que... pero bueno, esas son estrategias que
no sé si estoy capacitada para saber si estd bueno o no". (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

Esta es una preocupacion que surge en los equipos de las policlinicas y
particularmente, en aquellas personas que no identifican que exista un problema
en la actualidad y que se resisten a generar abordajes distintos en relacion a la
diversidad (lo cual sera profundizado en el capitulo siguiente). Se observa en este
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sentido que existe un discurso sobre la igualdad, muy fuertemente asociado a la
matriz discursiva tradicional de las politicas publicas universalistas, que choca con
laincorporacién de la diferencia:

“(...) bueno, ;por qué hay que darle tanta prioridad y no es igual que a los otros?".
(Coordinadores/as de policlinicas seleccionadas)

Sin embargo, también se identific6 un discurso no tradicional sobre la
universalidad, que reconocia las dificultades del enfoque convencional para
atender las diversidades:

"(...) el objetivo comiin nuestro, es que el usuario logre tener las necesidades cubiertas
en salud, entonces ese es nuestro objetivo: sea sordo, sea una persona con diabetes,
sea una persona hipertensa, sea una persona trans o una persona afro. Entonces me
parece que eso es lo mds importante, teniendo claro el objetivo después es ir
acomodando, ir viendo como hacemos el proceso para lograrlo y creo que la
policlinica estd dando esos pasos”. (Coordinadores/as de policlinicas seleccionadas)

Por lo general se interpret6 de parte de los equipos de las policlinicas que era
positivo transitar por un proceso de certificacion de estas caracteristicas. Se
explicité justamente de esta forma, como un proceso, y se interpret6 que el que las
policlinicas hubieran sido seleccionadas en esta etapa era un reconocimiento:

"Para nosotros fue un gran honor que nos nombraran, que por lo menos en los pocos
cupos que habian tenido se acordaran que en [nuestra policlinica] podemos llegar a
tener ese perfil digamos de apertura y bueno, transitar un camino. Certificarte no
quiere decir que seas el mejor, por lo menos desde el punto de vista nuestro, no digo
que vamos a estar libres de homofobia y libres de... no, me parece que es transitar un
camino de apertura y aprender en ese camino a ver como podemos mejorar”,
(Coordinadores/as de policlinicas seleccionadas)

"A mi me parece fantdstico y lo aplaudo porque en realidad nuestro equipo es asi,
nuestro equipo yo considero que... no solo yo como persona sino nuestro equipo de
nuestra policlinica se califica para eso, porque en realidad somos asi, somos personas
que no discriminamos, al contrario, somos personas que captamos todo eso que tal
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vez, que le hacen en otro lado y que vienen acd y se sienten bien y por eso se siguen
atendiendo con nosotros y eso estd bueno. Porque de alguna manera uno se siente
que realmente hace bien su trabajo y para eso estd". (Personal administrativo)

Ello no obstante, no estaba exento de dudas e inseguridades, por ejemplo respecto
a qué prestaciones se podia ofrecer a los/las usuarias (y en este sentido lo
referente a la hormonizacion se expresé como preocupacion), asi como también se
expresaron dudas respecto a contar con los suficientes recursos humanos en caso
de que se asistiera mucha poblacién nueva. Sin embargo, otras personas
entrevistadas sefialaron que en esto ultimo radicaba la potencialidad de la idea: es
decir, en la difusién que permitiera que se acercaran al centro de salud personas
que no se asistian habitualmente en el sistema.

"Me parece que es importante para poder de repente permitir que mds gente de la
poblacion LGTB pueda acceder al servicio y sientan que es un servicio amigable con
ellos y no existan esas barreras que muchas veces ellos sienten que hay. Inclusive en el
curso (que se dicta desde Facultad de Medicina) una de las cosas que yo no sabia y
que me parecié interesante fue que el personal de salud es uno de los que muchas
veces mds discrimina a [esta] poblacion (..) Eso me parece que no estd bien,
precisamente esta politica que se estd llevando adelante de sensibilizaciones me
parece que va en sentido de cambiar esa situacién y eso me parece muy importante”.
(Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

7.2. Percepcion sobre incorporacién de la perspectiva de diversidad sexual en
salud en todos los niveles de ejecucion de la politica sanitaria

Aunque hubo cierto consenso respecto a lo positivo de la estrategia, un elemento
que emergia con fuerza al consultar a las y los diferentes integrantes de los
equipos sobre la situacion de los servicios de salud de la IM en relacién a la
diversidad sexual era la afirmacién de que alli no existia discriminacion hacia las
personas LGTB?7. Este discurso se encontrdé por igual en todas las personas
entrevistadas de la Divisidn Salud, desde las autoridades hasta las y los distintos
integrantes de los equipos de las policlinicas: de hecho, es llamativo que la primera
respuesta al consultar sobre diversidad era "en nuestras policlinicas no se
discrimina”. En ese sentido, ninguno de los actores entrevistados dijo tener

77 En el discurso de las y los entrevistados, no hubo referencias concretas a personas intersex. En
este sentido, "diversidad" se asociaba a personas lesbianas, gays, bisexuales y particularmente,
trans.
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conocimiento de denuncias por situaciones de discriminacién, a la vez que se
relacioné esta ausencia de denuncias con la politica institucional de apertura
frente a "las diversidades":

"En realidad nos hemos caracterizado hace mucho tiempo de intentar ser amigables,
no conozco situaciones que se hayan sentido discriminados en nuestros servicios.
Creo que hay como una apertura, es mds (..) tenemos un grupo de salud sexual y
reproductiva donde hay comparfieros que.. cada uno tiene una orientacién hacia
masculinidades, hacia diversidad, género, salud sexual y reproductiva, violencia, y es
un equipo fuerte que trabaja y trabajamos en conjunto” (Equipos de direccion de la
Division Salud).

Para alcanzar esta apertura, se identific6 que la sensibilizacién y capacitacion eran
pilares fundamentales:

"Todo esto se logra en la medida que uno forma, capacita y sensibiliza. Todo arrancé
con salud mental, con la referente de salud mental creando talleres de diversidad, de
inclusion, de no discriminacién, de masculinidades, y luego bueno, se gestaron
también en el trabajo conjunto con las secretarias estos equipos en donde hay
representantes del servicio de atencion a la salud hacia masculinidades, diversidad,
género, hay un referente para el trabajo con trabajadores sexuales y en ese sentido se
ha capacitado a los equipos hacia la no discriminacién. A su vez este afio hubo una
capacitacion externa, no desde nosotros sino desde la Facultad de Ciencias Sociales,
que capacité al 100% de los equipos sobre contenidos de no discriminacion, y luego
hubo una capacitacién especifica que es un médulo que brinda Facultad de Medicina
Yy nosotros llevamos ocho funcionarios (...) y el proyecto es que el afio que viene ese
mddulo se haga exclusivamente para funcionarios de nuestras policlinicas para
poder capacitar a un mayor numero de personas” (Equipos de direccion de la
Divisién Salud)

Si bien desde las autoridades de la Divisién Salud y desde los integrantes del Grupo
de Trabajo en Diversidad y Salud se inscribi6 esta apertura en un largo recorrido
de aprendizaje institucional, cuyo comienzo se tendia a ubicar en la incorporacién
de la perspectiva de género en salud y el trabajo en derechos y sexualidad que dio
inicio en la década de 1990, los equipos de las policlinicas tendieron a ver este
proceso como algo reciente, que se vinculaba con los cambios mas generales que se
daban en la sociedad con respecto a la diversidad sexual.
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"Cuando yo empecé en las policlinicas era un tema que no se trataba directamente,
no se hablaba, y yo veo que en los tiltimos afos se estd hablando y se estdn haciendo
instancias de sensibilizaciones y cursos que antes no existian, o sea yo creo que ha
habido un cambio bastante importante en ese sentido". (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

Desde los equipos de las policlinicas, el contar con instancias de sensibilizacién y
capacitacion en estas tematicas fue evaluado por lo general como muy positivo. Las
y los integrantes de los equipos manifestaron que era necesario tener instancias de
este tipo dado que la mayoria de ellos (independientemente de su rol)
consideraron que tenian carencias en su formacién respecto a estos temas: "te abre
la cabeza", "unifica criterios", "aprendés cosas nuevas", "me dejé reflexionando una
semana", "me sirvieron mucho para la policlinica porque hay cosas que uno no sabe
como manejarlas”, fueron algunas de las expresiones que se manifestaron desde los

equipos para referirse a las instancias de formacion que habian recibido en 2016.

De hecho la amplia mayoria de las y los entrevistados tomaron contacto con estos
contenidos a partir de estas instancias, no teniendo conocimiento previo (salvo por
casos muy puntuales) de que existieran recursos disponibles como el audiovisual
elaborado en el marco de los Centros de Salud Libres de Homofobia ";Cual es la
diferencia?"78 o la Guia sobre Salud y Diversidad Sexual.

Ademas, se indic6 que seria necesario dar continuidad a estos esfuerzos de
capacitacion, aunque hubo entrevistados que manifestaron reparos frente a la
modalidad que se adoptaba para las sensibilizaciones dado que implicaba cerrar la
policlinica por el dia (lo que podia generar malestar en usuarios/as). Como
sugerencia, también se indicé que: i) se podria pensar en sensibilizaciones con
contenidos especificos de acuerdo a cada uno de los perfiles que se encuentran en
los equipos de las policlinicas; ii) se podrian extender las sensibilizaciones a las
redes en las que estan insertas las policlinicas; iii) se podrian planificar
sensibilizaciones con participacion de vecinos/as que integran comisiones de
salud; iv) se deberian ampliar los cupos para que todas/os los integrantes de las
policlinicas pudieran participar del curso en Facultad de Medicina (lo cual esta
contemplado en la planificacién de formacion a 2017 del Grupo de Trabajo en
Diversidad y Salud).

Otro elemento interesante que ya se seflalé con anterioridad refiere al proceso que
se dio con las personas que participaron de dicho curso en Facultad de Medicina,
ya que pudieron profundizar sobre esta perspectiva y comunicarla a los equipos
que integran en las policlinicas, actuando como replicadoras y asumiendo un rol de

78 https://www.youtube.com/watch?v=WUnGHQNpxQY
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referentes en su equipo en esta area. De hecho la seleccion de estas personas fue
cuidadosa desde las coordinaciones de las policlinicas, donde se buscé que quienes
se capacitaran en fueran recursos valiosos, lo que también jerarquizé desde el
inicio la tarea de la referencia:

"Vamos a seguir y seguimos (la reflexion sobre estos temas), porque (nuestra
referente) nos cuenta: ‘pah, nos hicieron esto, nos hicieron lo otro’, y ta, vamos a
seguir andando”. (Coordinadores/as de las policlinicas seleccionadas)

Desde los equipos, también se indic6 que el haber contado con instancias de
sensibilizacién abria una puerta para discutir estos temas a la interna, tanto para
compartir experiencias como para explicitar diversas posturas (e incluso
resistencias) frente a la incorporacién de la perspectiva de la diversidad.

"Yo creo que la capacitacion dio como para charlarlo entre nosotros y ver diferentes
puntos de vista, entonces eso me parece que estd bueno... como generar un debate asi
sobre el tema mds alld de que cambies o no cambies de opinion, cada uno sigue
pensando... pero bueno es una posibilidad mds y abre un poco la cabeza (....) Y me
parece como que también a cada uno nos hace pensar nuestro punto de vista, es decir
sea cual sea pero me parece que estd bueno como generar esas cosas y salirnos un
poco de la casilla”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

"Mds alla que para mi no resulta mucha novedad, veo que a veces en los entornos de
los equipos a se necesita. Porque a veces veo que hay como ciertos prejuicios o falta
de acostumbramiento al tema, o que no siguen viéndolo como algo igual, a veces se
siente eso. Pero lo siento del mostrador para atrds, no del mostrador para adelante
(...) entonces por eso lo de los talleres me parece que aporta, porque también te da la
instancia de ponernos a hablar de ese tema. Igual hay gente que no va a cambiar,
pero..." (Personal administrativo)

"Me parece que si, que hay que sensibilizar, yo sé que en los equipos hay resistencias,
no voy a decir que 'ta, si, somos todos diversos y abiertos'. No. Hay resistencias, por
(razones) religiosas, por deformacion de heteronormatividad y porque estamos
criados de esa manera, yo cada vez que voy a una reunion me peleo con alguien,
porque a veces... yo no quiero abrirle la cabeza a nadie pero si desde la ignorancia me
interesa de que por lo menos entrés en tema, te intereses por el tema y bueno, que
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tengas las cosas claras y después lo charlamos, y podés estar de acuerdo o no".
(Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

En menor medida, en las entrevistas también surgieron algunas discrepancias
respecto al enfoque de la formacion recibida, dado que se manifestd6 que
contrastaba con lineas teoricas y otros elementos de la formacién clinica
aprendidos con anterioridad. Desde esta postura también se critico lo que se
entendié como un modelo unilateral de concebir a la discriminacién, ya que se dijo
que se la asociaba Unicamente a las practicas de las y los profesionales de la salud,
entendiéndose que también la poblaciéon LGTBI debia empoderarse para no "auto-
excluirse" o "auto-discriminarse".

"Tenés que empezar a mirarte vos positivamente, si estds pensando que todo el
mundo piensa mal de vos, y no todo el mundo piensa... yo sé que hay gente que si que
va a pensar mal, pero no todo el mundo... entonces tratd de arrimarte a los que
piensan como vos para que te apoyen y los otros, bueno, qué vas a hacer, con todo no
se puede, hay que aprender a convivir. Entonces si vos te auto-excluis no hay vuelta”.
(Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

No obstante las resistencias mencionadas, se encontré un discurso muy extendido
que resaltaba la importancia de incorporar la diversidad sexual en el marco de la
atencion en salud, que nuevamente se registrd en todos los perfiles entrevistados.

En este sentido, se dijo que incorporar este enfoque en las policlinicas contribuia a
terminar con prejuicios que existian en la sociedad respecto a las personas LGTBI,
ayudaba a brindar una atencion en salud que no partiera de la presuncion de
heterosexualidad, generaba una consultoria mas adecuada para el usuario/a y
abria "una puerta" para usuarios/as que muchas veces se sentian excluidos/as en
los centros de salud debido a su orientacion sexual y/o identidad de género.

7.3. Existencia de practicas de incorporacion de diversidad en la atencién en salud

Si bien en la dimensiéon abordada en el apartado anterior se resaltaba la
importancia de incorporar el enfoque de la diversidad sexual en la salud, era
heterogéneo el modo en el que se ponia en practica. Ello respondia tanto a
diferencias relacionadas con los distintos perfiles profesionales (administrativos,
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meédicos generales, auxiliares de enfermeria, etc.) como con diferentes visiones a la
interna de las especialidades y perfiles.

A nivel del personal administrativo, fue extendida la percepcién sobre la
importancia de su rol como "puerta de entrada" a la policlinica, dado que es el
primer contacto de las y los usuarios con esta. En practicamente todos los casos,
las personas entrevistadas hicieron referencia a las personas trans’? y a las
barreras particulares que estas enfrentan en el sistema de salud, identificando
acciones concretas que podian emprender desde su rol para brindar una
experiencia mas amigable en la policlinica y ayudar a la retencién de estas
personas. Asimismo, la importancia del rol del personal administrativo en la
captacién también fue resaltada por los demas perfiles en la policlinica.

"Yo creo que si vos abris una puerta a la forma de llamar a una persona por el
apellido, o el lenguaje que vas a usar en la entrevista, yo creo que cambia, cambia
mucho, y realmente lo sentis porque la persona vuelve, se controla, tiene su control en
salud habitual, estd receptiva a los cambios que no son fdciles y también el equipo lo
genera, se genera y se palpa. No solamente la atencién médica sino desde recepcion,
que es fundamental. Como yo siempre les digo, el 70% de la policlinica es la
administracion en la recepcidn, porque si ya te reciben mal después no pasan ni al
psicdlogo ni al nutricionista, entonces es fundamental tener unas administrativas que
sean receptivas a este cambio porque después en la entrevista médica o en la
entrevista con la enfermera es otra cosa, pero si ya te cerraron la puerta de primera

lo primero que haces es 'no, acd no vengo mas'". (Coordinadores/as de las policlinicas
seleccionadas)

Si bien fueron identificados como casos puntuales, en todas las policlinicas se hizo
referencia a que asistian personas trans, por lo general mujeres trans; esto en
ocasiones era desconocido por otros perfiles profesionales de la policlinica, dado
que por lo general en las entrevistas se dijo que las personas trans iban a consultas
puntuales, a curaciones, o incluso Unicamente a controlarse la presién, a retirar
preservativos o a usar el bafio, sefialdndose que esto ultimo hacia que formalmente
no fueran usuarias registradas de la policlinica a través de la historia clinica.
También se indic6 que en los casos de captacion reciente, las usuarias
manifestaban que querian comenzar el proceso de hormonizacién y de
intervenciones quirurgicas.

79 Persisten sin embargo dificultades en el poder nombrar a las personas trans: se refiere a ellas
como travestis, homosexuales, etc. En muchos casos, las propias personas entrevistadas reconocen
las dificultades que tienen en este sentido.
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En este marco y fundamentalmente a partir de que las sensibilizaciones insistieron
en este punto, la mayoria del personal administrativo comenzé a identificar la
carpeta en la que se guarda la historia clinica con el nombre social de los/las
usuarias trans, independientemente de si habian hecho el cambio de nombre
registral.

"Le preguntamos, ';cudl es el nombre con el que tu deseas que te llamemos?’. Y
ponemos en la ficha: 'se llama Florencia'®?. Entonces si el técnico no la llama por el
apellido, bueno, la llama por Florencia, porque esa persona se identifica como
Florencia, no es Mario ni Alfredo... porque a veces para cambiar el nombre hay dos
afios, tiene que vivir como una mujer, y hay gente que accede y otras personas que no
acceden al cambio de nombre", (Personal administrativo)

"En la tapa de la historia clinica va el nombre de la persona, la fecha de nacimiento,
la cédula y a qué policlinica pertenece, después depende de cada consulta qué es a lo
que viene, tenemos muchos items distintos para que llene. Nosotros puntualmente no
llenamos nada de eso, solamente la parte de adelante a lo cual ahora si es travesti!
por ejemplo, le preguntds cudl es nombre social o como quiere que lo llamemos y en
la historia estamos poniendo ese nombre". (Personal administrativo)

Asimismo, algunas de las personas entrevistadas sefialaron que le recordaban al
personal médico el nombre social de la persona para que la llamara de esa forma a
la consulta, asi como también fue sefialado por el personal médico como una buena
practica que se realizaba desde la recepcidon. En otros casos, se mencionaron
también practicas como llamar a la persona por el apellido o por el nimero de
consulta.

Sin embargo, si bien fue la excepcion, también hubo visiones encontradas en esta
area, ya que una de las personas entrevistadas consideré que no se debia utilizar el
nombre social en la recepcidn si no coincidia con el registrado en la cédula:

"Ellos nos dan la cédula acd para la historia, entonces nosotros no llamamos a los
pacientes, nosotros solo le damos niimero y después el odontdlogo lo tiene que llamar
y ta, lo llama por el nombre que estd en el parte diario. De acd ya le sale con nombre
a ellos, por eso damos niimero, entonces damos acd y lo llama por el nombre el
profesional (..) Después de esa charla nos dijeron que si ellos tenian un nombre

80 Para resguardar la confidencialidad de las personas, se utilizan nombres ficticios.
81 Ver nota 79.
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diferente que le digamos como quieren que lo llamemos. Lo que pasa es que claro,
hasta no cambiarse la cédula como que no... Ellos lo viven también adelante de la
gente, no sé capaz que eso tendria que el profesional preguntarle a él, no acd
adelante en el mostrador... porque hay una cola de diez personas, no vamos a estar
diciendo en la cola a ver qué quieren”. (Personal administrativo)

Por otra parte, si bien la gran mayoria de las personas entrevistadas mostré
apertura frente al tema, en varios casos reconocieron que aun les faltaba
"naturalidad" para incorporarlo, haciéndose referencia particularmente a
dificultades para la incorporacion del lenguaje (esto ultimo de hecho fue una
caracteristica que atraves6 a varios de los perfiles profesionales, que manifestaban
dificultades para referirse a las mujeres trans en femenino y a los varones trans en
masculino, por ejemplo, o expresaban confusiones a la hora de utilizar el término
trans). También se hacia referencia a que muchas de las mujeres trans que se
acercaban a las policlinicas no tenian los recursos para verse exteriormente de la
forma en que se espera visualizar a las personas trans (es decir, que su apariencia
no coincidia con lo que estereotipicamente se entiende como femenino y
masculino), por lo que algunas de las personas entrevistadas sefialaron que en
ocasiones les costaba identificarlas desde el inicio. Un reclamo que se expresé en
este sentido fue el poder profundizar sobre las herramientas para abordar
situaciones que se podian dar en las salas de espera en la interaccién con estos
usuarios/as, que pudieran resultar expulsivas (ej: "cuchicheos" al escuchar que
llamen a una persona trans por su nombre social).

Otro elemento interesante fue que varias de las personas de administracion
entrevistadas vivian en el barrio en el que se encontraba la policlinica, lo que les
brindaba un acercamiento distinto a las y los vecinos y otro conocimiento del
entorno (ya que por ejemplo, circulaban por el barrio en horarios distintos a los de
la policlinica y en fines de semana, asi como frecuentaban espacios barriales de
socializacién, como la feria). Desde ese punto de vista, relataban que usuarios/as
de las policlinicas se les acercaban a hacerles consultas sobre servicios y horarios
de atencion fuera del ambito de la policlinica, asi como también observaban que la
baja asistencia de personas trans a la policlinica contrastaba con su presencia
significativa en estos espacios barriales:

"Yo soy del barrio y veo travestis®? en la calle, hay muchos, en el 6mnibus, vas a la
feria por ejemplo y ves muchos que estdn vendiendo o que estdn comprando (...) acd
hay mucha poblacion que no la veo, gente que sé que estd en la feria por la que paso
todos los domingos y estd vendiendo, que la veo que no llegan a atenderse acd. No sé

82 Ver nota 79.
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si tendrdn otro centro de salud, porque capaz que tienen otro prestador de salud o
puntualmente no se atienden, o se atienden en esta policlinica que yo no sabia que
estaba especificamente para ellos (en referencia a la UDA de Saint Bois)83". (Personal
administrativo)

En cuanto al personal mas directamente vinculado con la atencion en salud
(médico, odontolégico y de enfermeria), hubo quienes sefialaron que la
diversidad era algo que se debia incorporar en la consulta, y por otra parte,
quienes  consideraron que no siempre era necesario hacerlo.
Dentro del primer grupo de profesionales, se consider6 que contemplar la
perspectiva de la diversidad incorporaba un aspecto muy relevante de la vida de
los usuarios/as en la atencion e influia tanto en la consejeria como en la
permanencia de los usuarios/as en las instituciones de salud. En este sentido, se
considero6 relevante incorporar la orientacién sexual en la consulta:

"Es fundamental porque si no, uno hace consejeria al barrer. Si yo no sé en qué
contexto de orientacion o identidad sexual estoy, la consejeria que hago puede no
solamente no ser efectiva sino que hasta expulsiva. Porque si yo te hago una
consejeria asumiendo que sos -por decir alguna cosa- heterosexual, y seqguramente si
sos homosexual la consejeria no solo no te va a servir sino que vas a decir 'acd no
puedo venir mds porque a esta persona ni se le ocurre pensar que esta puede ser mi
forma de vivir"”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

La relevancia de la incorporacién de la diversidad sexual en la consulta radicaba en
que si no se incorporaba este aspecto, se podian hacer intervenciones inadecuadas:

"Porque no hay que asumir cosas, y por ahi vos mandds un tratamiento o una forma
de cuidarse que no es la indicada entonces hay que preguntar primero (...) antes creo
que asumia mds algunas cosas, uno asume que todas las personas son heterosexuales
y no es la... digo por ahi son menos las personas homosexuales, pero en realidad hay
que pensarlo siempre y preguntar, porque por ahi uno le dice a una chica: ';y usas
algun anticonceptivo?'’. Y la chica tiene una pareja homosexual. Entonces, para evitar
ese tipo de cosas hay que preguntar”. (Personal médico, odontoldégico y de
enfermeria)

83 E]l considerar a la UDA de Saint Bois como un servicio especializado para personas trans fue una
constante en las entrevistas, lo cual serd analizado mds adelante en este trabajo.
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"(...) incluso me pasa a veces con los adolescentes cuando controlo que también, he
visto que a veces también uno puede presuponer que es de determinada orientacion
sexual y no, entonces preguntarlo es importante”. (Personal médico, odontoldgico y
de enfermeria)

Este grupo de profesionales incorporaba la pregunta sobre la orientacién sexual en
la consulta, muchas veces siguiendo el modelo de la Historia del Adolescente
recomendado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) (ver la figura 2). En ocasiones se
indicé que se abordaba lo referente a sexualidad desde la primera consulta, y en
otras, que se iba incorporando en el marco de una atenciéon longitudinal del
usuario/a.

Figura 2. Fragmento sobre sexualidad en Historia del Adolescente
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Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - CLAP/SMR
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud - OPS/0MS (2010)

En este sentido, incorporar esta dimensiéon en la consulta también puede verse
como una resignificacion de la universalidad, que vincula a la diversidad sexual con
la rutina y con lo habitual, no con una otredad "anormal".

"Al principio a mi me costaba también, pero en realidad después te das cuenta que
cuando lo preguntas es mucho mds fdcil, como que sacarlo como una pregunta mds, o
sea desde un lugar de respeto y en un lugar de intimidad, en el marco de la consulta
como tiene que ser, pero lo preguntas como... como pregunto la hipertension y sale
asi también, cuando le preguntas asi, sale asi de natural también, te sorprende eso.
Pasa pila con los adolescentes que lo tienen mucho mds incorporado que nosotros,
tampoco me considero una persona tan mayor pero bueno, hace muchos anos que
estoy en contacto con pacientes desde el nivel de estudiante y como que fui viendo
como cambié yo también al preguntarlo, es impresionante (..) Ahora como lo
incorporé a la pregunta y lo pregunto siempre, entonces yo me saqué ese prejuicio y
eso hace que el paciente lo reciba asi también y lo responde como si nada, 'no, no,
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heterosexual’, 'no, si, homosexual’, como si nada, estd bueno". (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

"Yo le pregunto ‘;tenés pareja?' y me contestan. Y le pregunto de una, ';hombre,
mujer, ambos?' y me contestan. O sea cuando preguntas asi no hacen problema, creo
que a veces el tema es eso, como preguntds, si das por sentado que puede ser
cualquiera de las opciones como que le abris la cancha y te dicen libremente cual es
su orientacion”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

"La sexualidad es parte de la vida. Realmente durante la consulta médica uno hace
un montén de preguntas que son todas preguntas de tu vida privada, porque desde
cémo son tus trdnsitos urinario y digestivo es algo privado tuyo, lo que pasa es que
como nos es natural preguntarte eso y como no es natural a veces hablar de la
sexualidad... pero eso es algo social porque la sexualidad sigue siendo un tema tabu,
lo que nosotros cada vez mds queremos es que sea natural, naturalizarlo y en mi
experiencia personal, yo hace 8 afios que me recibi y siempre he trabajado en la
comunidad y nunca me pasé que alguien cuando le haya preguntado por su
sexualidad se haya ofendido o no haya venido mds, de la edad que se te ocurra (...) A
mi me parece que cuando tu lo interrogds, si te estoy preguntando con quién vivis,
cudntos duermen en el cuarto, bueno... tu tenés pareja si o no, estable si o no,
hombres, mujeres, ambos; ;ti te identificds como mujer, como hombre? Cuando vos lo
empezds a naturalizar sale y no es que a mi 'pah, qué fdcil me sale’. No, a mi la
Facultad no me formé para eso, la residencia tampoco me formé para eso”. (Personal
médico, odontoldgico y de enfermeria)

Dentro del segundo grupo de profesionales, se diferenciaban dos posturas: estaban
aquellos que consideraban que en términos generales se debia integrar la
perspectiva de la diversidad en la atencion en salud pero que no era relevante
incorporar esta dimensiéon si se trataba de actuaciones puntuales (ej:
vacunaciones, atenciones odontolégicas) y quienes consideraban que la atencion
debia ser la misma para todos los usuarios/as, por lo que no era relevante
incorporar la perspectiva de la diversidad ni contemplar especificidades asociadas
a la sexualidad.

En cuanto a lo primero, es interesante no obstante notar que mientras para
algunas personas estas intervenciones puntuales no ameritaban la introduccién
del enfoque de diversidad, otras dieron ejemplos de situaciones que tenian como
marco justamente estas consultas puntuales:
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"Nosotros pedimos datos en vacunas, por ejemplo el nombre de la mamd y me dan un
nombre de un vardn, pero en los formularios eso todavia no estd cambiado y bueno,
pongo lo que me dicen, porque por lo general son adolescentes que vienen solos
entonces ta, al pedir el nombre de la madre dan el nombre de un varén y lo pongo
igual, porque eso supongo que mds adelante se ird a cambiar o a instrumentar de
otra manera"”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

Por otra parte, en el relato de quienes consideraban que la atencién debia ser la
misma para todos los usuarios/as, se observd que la diversidad sexual se asociaba
a situaciones concretas que emergian introducidas por los usuarios/as, pero que
no se incorporaba esta perspectiva por parte de los profesionales al abordar la
sexualidad.

"Nosotros estamos acostumbrados a tratar por igual a la persona que venga, no le
preguntamos orientacién sexual. Atendemos a la gente que viene que puede ser por
consulta espontdnea o cronico y es igual para todo el mundo”. (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

Hoy en dia, el que no se incorpore la perspectiva de la diversidad en la consulta se
refuerza con el mecanismo de registro de la historia clinica del adulto que se
emplea en las policlinicas, dado que no se contempla expresamente (aunque parte
de los profesionales que incorporan la perspectiva de la diversidad indicaron que
si registran artesanalmente en la historia lo referente a orientacion e identidad de
género).

Un dato relevante a tener en cuenta es que en el relato de los entrevistados del
primer grupo de profesionales (es decir, los de mayor apertura frente a la
incorporacion del tema), se mencion6 que esa "falta de casillero” hacia que no
siempre se registrara lo referente a orientaciéon sexual e identidad de género
artesanalmente en la historia clinica,

"A veces no registro (la orientacion sexual), me lo quedo el dato justamente porque a
veces uno dice 'este dato es importante’, pero como no estd un casillero para
ponerlo... ;1o pongo o no lo pongo?". (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

Esta ausencia de la variable en el disefio del formulario de la historia también
abonaba la percepcion de que el registro no era demasiado relevante o despertaba
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dudas en los profesionales el registrarlo, debido a la confidencialidad que se
establecia con los usuarios/as:

"Se registra pero como que no es muy importante el tema ese". (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

"Te confieso que pienso que deberia de anotarse (la orientacion sexual) pero yo a
veces no lo hago, porque a veces pienso que... no sé, cuando es un paciente que es
como no tan obvio o yo qué sé, o te lo cuentan de una forma que te das cuenta que le
incomoda, no sé, el tema de compartir la historia con los demds y eso, a veces hace
que uno sea reservado. Capaz que estd mal, en realidad si lo pienso tendria que
decirse y tendria que tratarse bien, pero bueno, a veces capaz que yo alguna vez no lo
he registrado”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

"El (médico/a) que viene atrds mio y capaz que lo va a ver porque le duele la
garganta va a ver este dato.. no sé todavia hay un poco de estigma y
discriminacion”. (Personal médico, odontoldgico y de enfermeria)

Este es de hecho uno de los puntos en los que el Grupo de Trabajo en Diversidad y
Salud impulsa un cambio en el marco de la estrategia de certificacidn, ya que el no
contar con estos datos en la historia impide saber informaciéon basica, como
cuantas personas trans se asisten en policlinicas, cuantas heterosexuales, cuantas
homosexuales, cudles son los motivos de la consulta, posibles prevalencias
asociadas, etc.

En cambio, el registro ha variado en otro de los instrumentos, la planilla de
seguimiento Objetivo 90 recientemente implementada en el marco de la estrategia
90/90/90, que permite identificar si una persona es cis o trans e introduce una
pregunta sobre "practicas sexuales” (para acceder a una mirada comparativa de los
formularios empleados en las policlinicas, ver el anexo 4).

De hecho, el haber incorporado una pregunta sobre "practicas sexuales" en el
formulario que se aplica para el test rapido de VIH ha despertado resistencias en
los equipos, que llevo a explicitar a algunos de sus integrantes que consideraban
que se estaba entrando en el plano de la privacidad de las personas al hacerles
estas preguntas.
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"Vinieron los formularios entonces habia como la duda, yo escuche por ahi de si el
formulario todos sabiamos que teniamos que llenarlo, si fuera positivo o si fuera
negativo, preguntas sobre las prdcticas sexuales y entonces esto generé como que...
vy esto se lo pregunto a todos o solo a algunos?’. Se ve que esos formularios antes no
eran asi, de hecho las historias clinicas no tienen ni prdctica sexual ni orientacion,
nada, y esto si lo tiene. Entonces eso ya genera como un tema". (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)

Desde la direccidn del SAS se reconoci6 que este era un punto de tension con los
equipos, pero se reafirm6 el compromiso institucional de avanzar en esta linea:

"

stamos trabajando a la interna de los equipos, hoy por ejemplo estuvimos una gran
parte de nuestra reunion hablando de algunas concepciones que algunos equipos
tienen, algunas resistencias que tienen con miradas diferentes hacia lo que tiene que
ver con la confiabilidad, algunos equipos no quieren preguntar determinadas cosas
porque les parece que eso es una invasion... Como que estamos violando los derechos
de privacidad, por lo tanto se resisten a llenar unos formularios que nosotros
tenemos pautados que no los inventamos nosotros, los invento el Ministerio (de Salud
Ptblica)". (Equipos de direccién de la Divisién Salud)

"Cuando se pregunta sobre prdcticas sexuales o sobre identidad de género hay
equipos que lo cuestionan, pero justamente hoy habldbamos eso, cudnto pasa en
realidad por defender a ese usuario que simplemente puede decir 'no quiero
responder esto' y se registra y se sigue, y cudnto pasa por la resistencia nuestra,
entonces hay que trabajar hacia eso. (...) Y ademds dentro de un marco, de una
politica, del Ministerio de Salud que tiene determinados ejes estratégicos y también
dentro de una politica institucional de la Intendencia de Montevideo que ha definido
trabajar hacia la diversidad, la igualdad de género. Entonces bueno, hay cosas que
hay que inscribirlas en esa linea y cada uno con la posibilidad de las variaciones
individuales, pero todos alineados en el mismo proyecto, hay pautas institucionales
que son eso, pautas institucionales”. (Equipos de direccién de la Divisién Salud)

Es interesante que, a partir de la estrategia 90/90/90, en los equipos de todas las
policlinicas se identificé que habia un cambio respecto a cémo se promocionaba el
test (pasacalles, carteleria especifica, mayor promocidon en sala de espera). Se
indic6 que ahora se promovia mas activamente la realizacion del test rapido, a
diferencia de situaciones anteriores, donde se reconocia -por ejemplo de parte del
personal médico- que la recomendaciéon de hacerse el test no era generalizada.
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También se hizo referencia a que el perfil de las consultas espontaneas habia
cambiado, y ya no se daba Unicamente en aquellas personas que percibian que
habian tenido "conductas de riesgo" sino que se estaba generalizando como
practica.

"Hay gente que viene y pide, hay gente mayor que viene y me resulto raro, te llama la
atencion, porque llega un persona de 80 afios y decis ‘ah, jmird!". Y después hay gente
que quiere hacérselo todos los dias... acd hay a veces pacientes que tienen como
mucha ansiedad o necesitan llevarse algo, entonces igual vienen y dicen ';puedo
hacérmelo hoy?'. Vos sabés que vino hace dos dias y no es necesario, yo también como
entrego la medicacion les ofrezco preservativos a todos cuando vienen y me plantean,
y les digo ‘;pero si te llevds esto?". Pero ta, algunos todavia se resisten al preservativo,
o sea que imaginate. Tuvimos el cartel como propaganda y hubo gente que venia y te
decia: 'ah, quiero eso de la salud', y no tenia idea de que era VIH. Veian el cartel y
venian a solicitarlo”. (Personal administrativo)

"Se hacen los test, no la cantidad que yo quisiera pero se hacen los test, informando al
usuario como nos ensefiaron: (...) 'veni a ver si estds sano’. Entonces nada mds que
con eso han venido una cantidad y sobre todo adolescentes, se le hace a las
embarazadas que consultan con ginecologia y no tienen el andlisis que se les hace de
rutina se les hace acd, estamos haciendo campaiia, publicamos en Facebook, tenemos
una pdgina de la policlinica. Saqué el cartel por el viento pero lo vamos a poner de
vuelta", (Coordinadores/as de las policlinicas seleccionadas)

"Nosotros empezamos a hacer los test y ya hicimos muchos, la gente lo toma bien,
viene y solicita hacerse el test. Incluso nosotros tenemos estudiantes de enfermeria,
de auxiliares y de licenciados y han pedido ellos también para hacerse, asi que
venimos bien con la campana. (Los usuarios/as) ahora lo piden mds, incluso han
venido parejas -en general han sido jovenes- y vienen los dos a hacerse el test, vienen
juntos, bien de bien". (Coordinadores/as de las policlinicas seleccionadas)

"Lo que he visto es que la gente estd como mds abierta a hacerse el test (...) incluso
pacientes que yo ya les he hecho VIH en la paraclinica por ejemplo igual van y se
hacen el test. El otro dia una sefiora grande me decia 'voy a hacérmelo’. Si, bdrbaro,
hacételo (...) Capaz desde que se empezaron a hacer hasta ahora, puede ser que la
gente pueda como haber perdido el temor de hacérselo”. (Personal médico,
odontoldgico y de enfermeria)
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Este mayor acercamiento a partir de la realizacion de los test rapidos fue senalado
como una oportunidad por algunos de los/las entrevistadas, dado que tenia el
potencial de acercar a la policlinica a usuarios/as no habituales, e incluso a perfiles
que no suelen frecuentarla (por ejemplo, varones jovenes).

Por otra parte y en cuanto a identidad y expresion de género, se indicé que se
habian comenzado a atender usuarias/os en las policlinicas que querian comenzar
el proceso de hormonizacion e intervenirse quirtrgicamente. El acercamiento de
estas usuarias/os respondia tanto a la consulta espontanea como a los mecanismos
de captacion de los equipos de las policlinicas (mencionandose particularmente el
rol de las/los trabajadores sociales en este punto). El que se comenzaran a atender
estas usuarias/os representaba nuevos desafios para el equipo de salud, en cuanto
al conocimiento especifico sobre la hormonizacién84, derivaciones, etc.
(sugiriéndose incluso incorporar este contenido en futuras capacitaciones).

"Ella se senté y me dijo: 'yo quiero ser mujer, quiero hacer todo el proceso para ser
trans femenina, quiero desde las hormonas hasta la operacion’. Entonces bueno, para
mi es la primera vez que asisto a un caso asi, igual por suerte tenemos el recurso de la
policlinica del Saint Bois entonces un poco hemos actuado de puente entre verla acd y
acompariar el proceso y que ella se va a empezar asistir alld, donde de hecho va a
ocurrir todo lo que ella quiere que ocurra, pero para nosotros fue un desafio porque
tanto para la trabajadora social como para mi... a mi hasta el momento actual nunca
me habia surgido esa consulta y yo dije: 'bueno, tengo que leer, qué tengo que hacer,
en qué me tengo que fijar'. Verdaderamente para mi estuvo buenisimo porque estd
bueno que empiecen a pasar esas cosas". (Personal médico, odontolégico y de
enfermeria)

La referencia a la UDA de Saint Bois para abordar estos temas fue una constante,
tanto por las caracteristicas de su atencion como por disponer de acceso a insumos
y servicios para estas usuarias/os que no estaban disponibles en las policlinicas
(ej: hormonas y vinculacidn fluida con el tercer nivel).

No obstante, era muy extendida la percepcién de que se trataba de un servicio
especializado exclusivo para personas trans, lo cual se distancia del objetivo con el
que fue concebida la policlinica de la UDA (que no aspiraba a constituirse como un
dispositivo especializado sino verdaderamente integrador de todas las personas).

84 E] Ministerio de Salud Publica elaboré una guia clinica al respecto. Estan disponibles la Hoja
Informativa sobre tratamiento hormonal para la reasignacién de sexo (que incluye consentimiento
informado y revocaciéon del consentimiento informado) (ASSE, 2015), y el Protocolo de
hormonoterapia cruzada (RAP ASSE y UdelaR, 2015).
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De hecho, en algunas de las personas entrevistadas surgieron cuestionamientos a
la experiencia de la UDA pero desde la adopcién de este supuesto, sefialando que
no comprendian por qué se habia establecido un servicio especializado en vez de
transversalizarse la atencion.

7.4. Recapitulacion

Las tensiones frente a la incorporaciéon de la perspectiva de la diversidad sexual
que pueden presentarse a nivel de las/los operarios de los servicios de salud han
sido extensamente referidas en la literatura, debido a las barreras que pueden
configurar para el acceso a los servicios.

En este sentido, al efectuar las entrevistas se observd que existia una percepciéon
extendida en los actores entrevistados (Equipos de direccién de la Division Salud;
Coordinadores/as de las policlinicas seleccionadas; Personal médico, odontoldgico
y de enfermeria; Personal administrativo) de que no existe discriminacién hacia las
personas LGTBI en las policlinicas de la IM. La lectura sobre la discriminacién, en
este sentido, estaba muy asociada a una mirada individualizada sobre el fenémeno
(como lo pauta la constante referencia a que no se han registrado denuncias sobre
discriminacién por estos temas) lo que en gran medida dejaba sin cuestionar
practicas institucionales de invisibilizacion. En este sentido, el que no se
identificaran situaciones concretas de discriminacién no se traducia en ausencia de
resistencias frente a la incorporacion de la perspectiva de diversidad en salud. Asi,
en algunos de los relatos de las/los entrevistados se identifican situaciones
potencialmente expulsivas que no son identificadas como tales por estar
naturalizadas: ain hay resistencias a llamar a las personas trans por su nombre
social (aunque se haya trabajado como contenido especifico en la sensibilizacién),
se considera que no es relevante incorporar dimensiones como la orientacién
sexual o la identidad de género en la consulta (partiendo de un concepto de
"igualdad" que no contempla la diversidad sexual), o se responsabiliza a las
personas vulnerables por su vulnerabilidad ("se auto-discriminan").

No obstante las resistencias mencionadas, otro elemento significativo es que se
encontro un discurso muy extendido que resaltaba la importancia de incorporar la
diversidad sexual en el marco de la atencion en salud, que nuevamente se registré
en todos los perfiles entrevistados. También se valoré muy positivamente el contar
con instancias de sensibilizaciéon y capacitacién en estas tematicas, que fueron
evaluadas por lo general como muy positivas por los equipos de las policlinicas,
donde se consideré que suplian una carencia de base en su formacién. En este
sentido, se encontré una gran receptividad en general en los equipos para
incorporar la perspectiva de la diversidad, aunque con diferencias importantes a la
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hora de abordar como hacerlo. De hecho, el discurso sobre la importancia de
incorporar esta perspectiva convive con el de considerar que la diversidad sexual
es parte de la vida privada de las personas, y que no debe explicitarse en el marco
de la atencién en salud (o que no es relevante hacerlo).

Al igual que ocurre con la perspectiva de género, incorporar la perspectiva de la
diversidad en la politica sanitaria (y en las politicas publicas en general) plantea la
complejidad de interpelar constructos arraigados en la vida de las personas y de
las instituciones. Por ello, el trabajo de sensibilizacion para lograr efectivamente el
mainstreaming de la estrategia en todas sus capas de ejecucién se visualiza como
un elemento clave y acumulativo, en donde los equipos de la IM tienen un
diferencial sustantivo en relaciéon a otros equipos de salud (su estabilidad y
permanencia).
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8. Amplitud del encuadre sobre diversidad sexual en salud

En este capitulo se analiza la construcciéon de la experiencia de certificacién de
policlinicas como "Libres de LGTBI-fobia" en vinculaciéon con la nociéon de
integralidad en salud. Como ya se indicd, tanto en la literatura consultada como en
la practica de algunas de las experiencias analizadas, existe una tensidn al analizar
la confluencia entre politica sanitaria y poblacién LGTB, que en la discusion teodrica
de este trabajo se tipifico idealmente a través de dos visiones: una mas acotada,
donde en foco esta en destacar concretamente la mayor prevalencia de ITS en
general y de VIH/SIDA en particular en la poblacién trans femenina y de "HSH"; y
una concepcién mas abarcadora sobre la salud de las personas LGTB, que no se
enfoca en la nocion de riesgo sanitario por considerarlo estigmatizante hacia esta
poblacion.

Aqui, entonces, se aborda la experiencia de la IM en relacién a esta tension. Para
ello, se recurre al analisis de contenido de todas las entrevistas realizadas para esta
investigacion, tanto de los actores de la IM como de los actores externos: ello se
debe a que, si bien se abordé lo referente a las articulaciones y las posibilidades de
ampliacidn de las mismas especificamente en el capitulo 6, dado que este punto se
experimenta en términos de tensién en nuestro medio, se visualiza que puede
existir aqui un potencial conflicto con otros actores relevantes para la
profundizacion de la experiencia.

8.1. Abordaje acotado sobre diversidad sexual en salud (centrado en el riesgo,
particularmente frente a ITS/VIH/SIDA) o mas abarcador (no centrado en el
riesgo)

Como se expuso en capitulos anteriores, la estrategia de la IM parte de una base
que toma elementos de diversos antecedentes, tanto nacionales como
internacionales. En las experiencias regionales, es mas claro el vinculo entre
VIH/SIDA y diversidad sexual, siendo particularmente relevante en el caso de la
experiencia de Consultorios Amigables para la Diversidad Sexual de Argentina. Sin
embargo en Uruguay, la vinculacién entre diversidad sexual y VIH/SIDA se expresa
en términos de tensiéon y ha sido deliberadamente obviada en las experiencias
nacionales que se tomaron como antecedente (Centros de Salud Libres de
Homofobia y atencién a personas trans en la UDA de Saint Bois).

Si bien los dos temas aparecen conceptualmente separados en la estrategia de
policlinicas "Libres de LGTBI-fobia" de la IM, hay una voluntad de trabajar la
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tematica del VIH/SIDA desde la Secretaria de la Diversidad y existen intersecciones
entre ambos abordajes.

"Sabiendo que son dos temas que caminan en paralelo, pero que dialogan entre si: ni
todos los problemas de salud que tienen las personas LGTBI tienen que ver con el VIH,
ni todo lo que tiene que ver con el VIH estd vinculado a las personas LGTBI, pero una
Yy otra no se pueden ignorar entre si". (Coordinacién de Secretaria de la Diversidad)

Estas intersecciones se observan por un lado, en la practica, en tanto una de las
policlinicas seleccionadas para certificarse es la Policlinica de Infectologia, hay
medidas que apuntan al diagnoéstico de VIH y atencién a PVV entre las acciones que
comprenden el disefio de la estrategia, y por otro lado, en el discurso de algunos
actores clave, como se vera a continuacion.

Aunque el abordaje concreto sobre qué se considera un servicio de salud libre de
LGTBI-fobia atin no es un tema cerrado, algunos de los actores entrevistados de los
Equipos de direccién de la Divisién Salud tendieron a asociar estas policlinicas con
el modelo de la Policlinica de Infectologia, que se basa en la descentralizacion de la
atencion a PVV.

A esta policlinica han concurrido al menos una vez a consulta programada o
espontanea un total de 95 personas de entre 16 y 65 afios®> (desde su apertura en
2013). Sin embargo, si bien desde la descentralizacion del servicio se pretende
incidir en la accesibilidad del mismo, se observa que en su cobertura éste
reproduce la estructura de la poblacion general cubierta por las policlinicas de la
IM: la amplia mayoria de las y los usuarios se ubica en el tramo de entre 20 y 44
afios (61%), siendo a su vez en su gran mayoria mujeres cis (66% de mujeres
sobre un 34% de varones, segun datos proporcionados por la Policlinica de
Infectologia en octubre de 2016).

El que la mayoria de las personas que se atienden en la policlinica sean mujeres cis
es una singularidad en un servicio orientado a la atencion del VIH/SIDA, debido a
las caracteristicas de la epidemia en Uruguay. Siguiendo a Ponzo, puede indicarse
que la epidemia presenta una tendencia estable y un patrén concentrado, lo cual
implica una prevalencia en la poblacion general menor al 1%, mientras que supera
el 5% en la denominada "poblacién expuesta": personas trans, hombres que tienen
sexo con hombres, trabajadores/as sexuales, usuarios/as de drogas y personas
privadas de libertad. Si bien las fuentes de datos para estimar la prevalencia en la

85 Datos actualizados a octubre de 2016, extraidos de la base que genera y autogestiona el médico
responsable de la policlinica, que fueron facilitados desidentificadamente por el profesional.
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poblaciéon expuesta son muy heterogéneas y de diversa calidad®®, existe
coincidencia en mostrar a la poblacién trans (y particularmente a la femenina que
se vincula al trabajo sexual) como la mas afectada: alli los diversos estudios
muestran una prevalencia de entre 21% (de acuerdo a un estudio realizado en
mujeres trans de Montevideo e Interior8?) y 36,5% (siguiendo un estudio realizado
en trabajadoras sexuales trans en Montevideo?88).

Por otra parte, debe aclararse que si bien actualmente el sistema general de
registro utilizado en las policlinicas de la IM tiene dificultades para identificar otro
sexo que no sea "mujer" y "varon" cis, este problema no se extiende al registro
autogestionado que realiza el médico responsable de la Policlinica de Infectologia:
entonces, el que se representen alli solo varones y mujeres cis se debe a que
efectivamente no acuden a la policlinica personas trans. Esto es particularmente
significativo porque, ademas, en la policlinica de La Teja se cuenta con la presencia
de otras especialidades en el equipo que lo hacen muy interesante para replicar
aprendizajes de experiencias como la de la UDA del Saint Bois, ya que entre otros
se cuenta con especialistas en endocrinologia y medicina familiar y comunitaria.

"Personas trans no tenemos ni una, yo todas las veces que me preguntan para
evaluar digo lo mismo: no puede ser que no tengamos un solo usuario trans, ni mujer
ni varén trans. Es mds, desde que trabajo acd creo que dos veces vi entrar mujeres
trans a la policlinica, que creo que venian a vacunarse porque no usan el servicio de
salud. Es mds a veces se burlan, pero yo una de las cosas que siempre pedi es que
quiero tener una administrativa o una enfermera trans en esta policlinica, porque
ademds el coordinador siempre dice 'a nosotros lo que nos falta es un
administrativo’, y le digo: 'tenés que conseguir una administrativa que sea una mujer
trans', creo que es la mejor manera de ver que esto es una cosa abierta a todo el
mundo y que acd puede venir cualquiera y que ellas también vengan a atenderse. No
por el VIH, eso es otra cosa que a mi siempre me costé porque no quiero hacer cosas
que asocien ser trans con tener VIH, porque si bien es un problema grave que tienen
porque son los que tienen la prevalencia mds alta, no tenemos por qué asociarlo...
entonces hacer cosas asi, yo creo que tenemos que hacer otro tipo de actividades que
engloben la salud de las personas en general tratando de incluirlas y aprovechar
para esto también". (Médico referente de Policlinica de Infectologia®°)

86 En algunos casos, el tamafio de la muestra es muy pequefio como para permitir una estimacién
estadistica confiable.

87 En base a estudio del MSP, Proyecto Fondo Mundial y RADAR de 2013, citado por Ponzo (2015).
88 En base a estudio del PPITS-SIDA, ATRU y UdelaR de 2007, citado por Ponzo (2015).

89 Debido a la especificidad de este profesional, en este caso se hace referencia explicita a su perfil.

107



Mas que pautar un modelo a seguir en la interseccion entre diversidad sexual y
salud, la Policlinica de Infectologia plantea otro desafio: el de transversalizar la
perspectiva de la diversidad en su propio abordaje, ilustrando c6mo hasta ahora la
politica de la IM respecto a VIH/SIDA ha ido por un canal que no la contempla
especificamente. De hecho, el que hasta en este servicio se invisibilice la
perspectiva de la diversidad sexual es indicativo de como este enfoque estaba
ausente de la politica sanitaria de la IM hasta que se busc6 adoptar una estrategia
especifica para tal fin, como es la certificacion de policlinicas como "Libres de
LGTBI-fobia".

Desde una mirada mdas amplia sobre la politica sanitaria, si bien también se
observa que las lineas de accion 34.5 y 73.4 de los OSN asocian los servicios libres
de homo-lesbo-transfobia con facilitar el acceso a estos servicios de poblaciones
"en particular riesgo"” frente a las ITS, durante las entrevistas se expresé una fuerte
resistencia sobre asociar diversidad sexual y mayor riesgo de contraer VIH.
Aunque se reconocia que la prevalencia era mayor en algunos grupos LGTBI
(particularmente mujeres trans y HSH), la construcciéon de esta poblaciéon como
"poblaciéon de riesgo" fue cuestionada como una practica estigmatizante y
expulsiva del sistema de salud.

"El colectivo Ovejas Negras participé desde un principio en lo que fue la
descentralizacién de la policlinica de la Teja en atencién a VIH, justamente porque le
parecia super relevante aportar desde la mirada de salud LGTB y salud integral a
este tema, porque en realidad es un tema que es verdad que afecta de manera
desigual a varones gay y a mujeres trans, porque hay una interseccion de
vulnerabilidades y porque ademds los servicios de salud en muchos temas estdn
mucho mds enfocados en la prevencion de embarazos que en la prevencion de ITS y
eso es algo que a veces cuesta realmente hacer énfasis, si bien se ha avanzado y se
sigue avanzando. Por ejemplo ahora estd trabajdndose [desde el MSP] en
desmedicalizar la entrega de preservativos, que hasta ahora es con una orden,
entonces es como una barrera mdsy bueno, me parece que la forma es nunca perder
el foco de que en realidad lo que estds promoviendo en todas las personas, sin
importar su orientacion sexual o su identidad de género, es la salud en su mds amplio
sentido y me parece que también han habido dificultades en cémo enfocar el VIH, si
enfocarlo solamente en prevencion -que es lo que en general se hace- porque en
realidad hay un montén de personas que ya estdn viviendo con VIH y que podrian
vivir de manera mucho mejor. Toda la inversion que hay en prevencion no la hay a
veces en reforzar y promover la adherencia al tratamiento o mejores tratamientos, o
como cuidar a las personas en el sentido integral realmente. Entonces claro, cuando
solamente por ejemplo se le habla a la poblacién LGTB para decirle que se haga un
test de VIH entonces ta, si ese es tu discurso es muy dificil. Por eso nuestra apuesta ha
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sido también hablar de salud integral y de salud en general”. (Referente Area de
Salud Sexual y Reproductiva)

Debe indicarse a su vez que una de las recomendaciones de la experiencia de los
Consultorios Amigables de Argentina se orientaba justamente a este punto, ya que
se observd que asociar diversidad y VIH/SIDA podia resultar contraproducente en
términos de la poblacion a la que se queria alcanzar, ya que desalentaba la
demanda (ver anexo 3).

"Creo que hay una relacion bastante tensa en ese aspecto y mucho tiene que ver con
el discurso médico y la estigmatizacion, entonces aquello de los ochentas de que
todos los gays tenian VIH y toda la comunidad tenia VIH eso sigue como presente y
creo que ahi se tensa la relacidn, porque las personas de la comunidad LGTB creo que
no encuentran el espacio como para generar la confianza (...) me parece que tiene
que haber como esa idea de que vos estds tratando un cuerpo sano, estds tratando un
paciente sano, el problema es cuando parte de la base de que por ser trans tenés tal
cosa o tal otra. Yo siempre cuento la anécdota, cuando fui a la otra sociedad que
estaba me asignaron médica referente y después de media hora de entrevista, la
doctora descubrio que yo no era una mujer bioldgica... le dije porque me preguntaba
‘cuanto hacia que se me habia retirado’y 'si tenia antecedentes de cdncer de ovario’,
cosas asi, hasta que le dije 'soy una mujer trans’. Y me dice: ';tenés examen de VIH?'. Y
entonces claro, ahi vos te das cuenta: si sos trans para la corporacion médica sos VIH
y hasta que no se rompa ese binomio es como muy dificil generar la confiabilidad
desde el paciente o la paciente hacia el personal. Y cuando hablo de personal hablo
de médicos, enfermeros, hasta el que te da el nuimero, todo. Entonces hasta que no se
rompan esos estigmas va a ser como muy dificil". (Referente UTRU)

"

s muy hasta vergonzoso diria yo, ir y decirle a un médico que ponele que no
conocés, que no confias en el médico, enfermero o lo que sea, no sé, 'tengo VIH' 0 'me
puse silicona industrial’, o cosas asi. De hecho pasa y le pasa a las compariieras que te
van a dar una vacuna y les preguntan: ';tenés SIDA?". Esas cosas pasan, entonces vos
dejds de ir y te automedicds, ya estd". (Referente UTRU)

Esta tension tiene un fuerte arraigo en cémo se asociéo el VIH/SIDA con la
homosexualidad en la década de 1980, una corriente que bajo la denominacion de
"la peste rosa" reforzaba la discriminacién hacia quienes vivian una orientacién ya
de por si estigmatizada, estigmatizando a su vez practicas que consideraban
"promiscuas" y responsabilizando a las personas por su situacién de
vulnerabilidad. Asi, el vinculo entre diversidad sexual y VIH/SIDA también se
reforz6 desde el discurso médico, aunque ello es objeto de una creciente
problematizacién e incluso, como ya se indicd, se observa que en experiencias
como la de Centros Libres de Homofobia "(..) hubo una voluntad politica de
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desligar la atencion en salud de las personas LGTB de las problematicas de ITS-
VIH/SIDA (...)" (Gonzalez y Soto, 2015: 62).

No obstante, esto no se traducia en negarse a abordar el VIH en el acercamiento
con la poblacion LGTBI mas expuesta, pero si en considerar que no era la tnica
intervencion que debia hacerse y que se debia contemplar en el marco de un
abordaje realmente integral sobre la salud de esta poblacidn.

"Por ejemplo las mujeres trans tienen mds prevalencia de VIH vinculado a muchas
cosas, también a trabajo sexual, pero tiene que ser una intervenciéon mds en varias el
tema del VIH, no puede ser la tinica intervencion que vos hagas. Y creo que pasa bien
por ese lado, la persona se da cuenta, todos nos damos cuenta. Si cuando vas al
médico por hormonizacion o por una cefalea o por una lumbalgia o por lo que fuera,
el médico te dice 'te voy a mandar un VIH y un VDRL', ahi ya hay una sefial. Vos vas
por una cosa y el médico puso el foco en otra. Yo creo que eso solo te lo da la
longitudinalidad de la atencién, o sea cuando vos tenés repetidos encuentros con la
persona te podés plantear -como hacemos nosotros- un acuerdo: 'mird, perfecto, vos
viniste por la hormonizacion. Bien, la hormonizacién se va a dar a tal paso de acd,
pero en el medio nosotros tenemos que asegurarnos de que tu salud estd bien'.
Entonces ahi te voy a preguntar como es tu nicleo familiar, qué apoyos tenés, cudles
son tus enfermedades, qué medicacion tomds, te voy a mandar algunos exdmenes y si
veo —ahi también se aclara- si veo que algunos exdmenes dan mal te voy a tener que
mandar otros para profundizar. Un poco la estrategia va por si abordo el VIH pero no
solamente el VIH, o sea, es innegable que tenemos que abordar el VIH en la poblacién
trans, sobre todo trans femeninas, pero abordar solo el VIH termina expulsando
muchas veces, porque es reforzar que lo tinico que tenés para hacer es el abordaje en
el VIH (...)” (Referente MFyC-UDA Saint Bois)

"La salud tiene que tener una mirada integral y no es con el infectélogo que se tiene
que atender una persona trans. De la misma manera, si tiene VIH lo tiene que atender
su médico de referencia, que no solo le va a atender la particularidad que tiene un
VIH sino que necesita hormonizacidn, que capaz que tiene que controlar la presién o
la glicemia porque se estd hormonizando. O sea, el abordaje de salud no puede
centrarse en la enfermedad o en una necesidad especifica de salud ni tiene que haber
un servicio para trans solo para hormonizar ni tienen que las personas trans con VIH
atenderse solo en un lugar. Por eso es tan importante el rol que juega el primer nivel
de atencién, porque es el unico capaz de dar esa mirada y de decir: 'bueno, yo les
controlo las hormonas, se las repito y cada 6 meses va al endocrinélogo para que me
oriente como seguir’, pero va a mirar no solo la hormona, va a mirar si esa persona
por ejemplo ejerce el trabajo sexual, si es victima de violencia, si se droga, si tiene
problemas de salud mental... va a tener una mirada sobre la persona y no sobre la
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enfermedad. Por eso nos parece que necesitamos mds involucramiento del primer
nivel de atencién, desde la medicina familiar, porque solo ahi se puede cumplir”.
(Referente Catedra de Enfermedades Infecciosas).

También desde una problematizacién sobre la integralidad en relaciéon a la
interseccion entre salud y diversidad sexual, el Informe del periodo 2011-2014 del
Programa Nacional ITS/VIH/SIDA sefiala las dificultades de una mirada restrictiva:

Clasicamente, la salud de las mujeres trans, varones gays, bisexuales y otros
hombres que tienen sexo con hombres, ha sido abordada y visibilizada a través de la
vulnerabilidad ante el VIH y otras ITS, mientras que la salud de lesbianas y varones
trans ha sido escasamente considerada en las estrategias de salud. Considerar
estrategias de salud integrales para estos colectivos "invisibilizados" que aborden
mas alld de las ITS y que contribuyan a la erradicacién del estigma y la
discriminacion, ha sido otra de las prioridades (informe citado en Rocha, 2015: 16).

Otra precauciéon habitual que se establecié desde las personas entrevistadas fue
que el abordar estos temas no debia hacerse generando servicios especializados en
diversidad sexual o en abordaje de VIH.

"Yo creo que se debe de atender a todo el mundo por igual, o sea puedo ir yo porque
me quiero hormonizar, puede ir la sefiora que esta al lado por el reuma, el otro va
por el rifién, ;se entiende? Entonces yo creo que en primer lugar hay como que
generalizar eso, como integrar, por el otro lado también bueno, la famosa
sensibilizacion de la gente, o sea, la gente tiene que tener un perfil, hay que buscar el
perfil de quien trabaja en esos servicios, no puede cualquiera”. (Referente UTRU)

8.2. Recapitulacién

En Uruguay, la vinculacién entre diversidad sexual y VIH/SIDA se expresa en
términos de tension y ha sido deliberadamente obviada en el discurso construido
desde las experiencias nacionales que se tomaron como antecedente por la IM
(Centros de Salud Libres de Homofobia y atencién a personas trans en la UDA de
Saint Bois). En este sentido, quiza el punto que podria generar una mayor distancia
entre la estrategia de la IM con dichas experiencias es cdmo tramite lo referente a
diversidad sexual y su vinculo con el VIH/SIDA.

Si bien los dos temas aparecen conceptualmente separados al abordar la estrategia
de policlinicas "Libres de LGTBI-fobia", hay una voluntad de trabajar la tematica
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del VIH/SIDA desde la Secretaria de la Diversidad y existen intersecciones entre
ambos temas tanto en la practica (una de las policlinicas seleccionadas para
certificarse es la Policlinica de Infectologia, hay medidas que apuntan al
diagnoéstico de VIH y atencién a PVV entre las acciones que comprenden el disefio
de la estrategia) como en el discurso de algunos actores clave (que consideran que
parte del modelo a seguir debe ser el de dicha policlinica). También hay
intersecciones externas a lo planificado desde la Secretaria, como el hecho de que
se registre identidad de género y "practicas sexuales" en la Planilla de seguimiento
Objetivo 90 que se emplea en el marco de la campafia 90/90/90 (y a la que se hizo
referencia en capitulos anteriores).

La vinculacion entre diversidad sexual y VIH/SIDA también se encuentra en linea
con el modelo trazado desde los OSN, que como ya se indicé pauta la "hoja de ruta”
del sistema sanitario en el mediano plazo. Sin embargo, al analizar el discurso de
los diferentes actores (considerando no solo los vinculados a la IM sino un plano
mas amplio de accién) se observa que este abordaje puede implicar un punto de
tension con algunos de ellos en un escenario de articulacion de la estrategia.

En las entrevistas se observa que cuando surge el tema de la asociacién entre
VIH/SIDA y diversidad sexual, es por lo general conflictivo y asociado a la
estigmatizacion hacia la poblacion LGTB. En este sentido, es extendida la
percepcion de se debe avanzar hacia politicas de salud "mas integrales”, que
superen el enfoque restrictivo.
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9. Reflexiones finales: salir del armario institucional

En este trabajo se ha pretendido dar cuenta de la estrategia adoptada por la IM
para incorporar la perspectiva de la diversidad en su politica sanitaria de atencién
en el primer nivel, puesta en practica a través de la estrategia de certificacion de
policlinicas municipales del primer nivel como "Centros de Salud "Libres de LGTBI-
fobia", ejecutada a partir del afio 2016 en seis policlinicas de la capital. Para ello, a
través de un estudio de caso se apel6 a una descripciéon densa de la experiencia
(incluyendo sus antecedentes regionales y nacionales, las caracteristicas del
contexto en el que se inscribe, la descripcion del disefio y las caracteristicas de su
implementacion) asi como a un andlisis amplio sobre las percepciones en torno a la
misma, desde una estrategia que contemplé los actores en todos sus niveles de
ejecucion (en la IM), asi como a aquellos actores externos a la IM que resultan
claves desde una légica de articulacién sistémica.

Para realizar el andlisis de este trabajo, se utilizé un modelo de elaboracién propia,
generado en base a las consideraciones realizadas en la literatura que se emple6
como marco tedrico de la investigacion. Este modelo, que retomaba el
cuestionamiento sobre la "universalidad" que se construye desde las politicas
publicas, problematizaba los acercamientos tradicionales sobre los conceptos de
acceso e integralidad, transversalizando en sus dimensiones las inequidades
especificas que se visualizan desde la literatura sobre diversidad sexual y salud. El
modelo contemplaba a su vez una ldgica asociada al ciclo de elaboracion de las
politicas publicas e incorporaba el analisis multinivel que enfatiza el gender
mainstreaming. Ello permiti6 analizar no solo las caracteristicas discursivas de la
estrategia, sino también su operacionalizacién concreta. A su vez, permitié abordar
el ciclo de elaboracion de la misma, lo que implicé tanto su diagndstico inicial,
como su disefio e implementacién, en todos los niveles operativos asociados a la
ejecucion de la estrategia.

Como ya se indicg, la estrategia analizada parte de un cuestionamiento a la
"universalidad real" de la politica sanitaria, desde una base que toma elementos de
diversos antecedentes regionales y nacionales, tanto en lo que refiere a su
fundamentacién discursiva como a su disefio e implementacién. Respecto a esto, se
observa que la estrategia cumple con contemplar los lineamientos y acciones
asociados a la incorporacion de la diversidad sexual en la politica sanitaria que
fueron identificados en la discusién teodrica, ya que parte de un diagndstico que
reconoce la discriminaciéon que experimentan las personas LGTB, se plantea una
estrategia concreta para alcanzar la igualdad, que involucra cambios que implican
modificaciones sustantivas en los sistemas de registro administrativo, historia
clinica y sistema de indicadores, para incluir variables asociadas a la diversidad
sexual. Dentro de esta estrategia, se plantea que la sensibilizacién y capacitacion
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del personal de salud (médico y no médico) es un elemento central, asi como
también se plantean nuevas prestaciones, una adecuacion de los espacios fisicos de
las policlinicas para que generen un entorno habilitante y reforzar los mecanismos
de denuncia para las y los usuarios. También se prevé la participacién de las
organizaciones de la sociedad civil particularmente en actividades de captacién y
promocion de salud, aunque no aparece inicialmente previsto que participen en
mecanismos de gobernanza de la estrategia.

A nivel discursivo, tomando el modelo de Daley y MacDonnell (2011), puede
indicarse que en la experiencia de la IM se visualiza, particularmente, el discurso
de derechos sociales y ciudadanos. Se observa que se parte de un diagndstico de
desigualdad estructural y se busca influir en la politica sanitaria para lograr la
igualdad, lo que emparenta esta experiencia con los antecedentes nacionales que la
inspiraron. Sin embargo, quiza el punto que puede generar una mayor distancia
con dichas experiencias es cdmo tramite lo referente a diversidad sexual y su
vinculo con el VIH/SIDA. Si bien los dos temas aparecen conceptualmente
separados al abordar la estrategia de policlinicas "Libres de LGTBI-fobia", hay una
voluntad de trabajar la tematica del VIH/SIDA desde la Secretaria de la Diversidad
y existen intersecciones entre ambos temas tanto en la practica como en el
discurso de algunos actores clave de la IM. En este punto, se observa que si bien el
discurso de la estrategia de la IM se asimila al de los antecedentes nacionales que
tomo como referencia (todos parten de una priorizacién del enfoque de derechos),
y tienen un mismo acercamiento sobre el concepto de acceso y la estrategia
adoptada para asegurarlo (mainstreaming o transversalizacién), presentan
diferencias en la operacionalizacién del concepto de integralidad: mientras que las
experiencias nacionales que anteceden a la estrategia de la IM optan por una
mirada abarcadora que soslaya el enfoque sobre VIH/SIDA, el enfoque de la
experiencia de la IM combina elementos que pueden asociarse a la mirada mas
acotada en torno a la integralidad. Este abordaje puede implicar un punto de
tension con algunos actores externos a la IM, en un escenario mas amplio de
articulacion de la estrategia.

Otro de los puntos que puede representar una tensién ha sido extensamente
abordado en la literatura sobre la incorporacion de la perspectiva de la diversidad
en salud, y refiere a trabajar con las barreras que pueden presentarse a nivel del
personal directamente vinculado con la atencién en salud y con el personal
administrativo en las policlinicas. En este plano, al efectuar las entrevistas se
observé que existia una percepcion extendida en los actores entrevistados
(Equipos de direccidon de la Division Salud; Coordinadores/as de las policlinicas
seleccionadas; Personal médico, odontolégico y de enfermeria; Personal
administrativo) de que no existe discriminacién hacia las personas LGTBI en las
policlinicas de la IM. La lectura sobre la discriminacion, de esta forma, estaba muy
asociada a una mirada individualizada sobre el fen6meno, lo que en gran medida
dejaba sin cuestionar practicas institucionales de invisibilizacion. En este sentido,
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el que no se identificaran situaciones concretas de discriminacion no se traducia en
ausencia de resistencias frente a la incorporacion de la perspectiva de diversidad
en salud. Asi, en algunos de los relatos de las/los entrevistados se identifican
situaciones potencialmente expulsivas, que no son identificadas como tales por
estar naturalizadas. No obstante las resistencias mencionadas, otro elemento
significativo es que se encontr6 un discurso muy extendido que resaltaba la
importancia de incorporar la diversidad sexual en el marco de la atencion en salud,
que nuevamente se registré en todos los perfiles entrevistados en las distintas
policlinicas. También se valor6 muy positivamente el contar con instancias de
sensibilizacion y capacitacion en estas tematicas, que fueron evaluadas por lo
general como muy positivas por los equipos, ya que se consideré que suplian una
carencia de base en su formacién. Asi, se encontr6 una gran receptividad en
general en los equipos de las policlinicas para incorporar la perspectiva de la
diversidad, aunque con diferencias importantes a la hora de abordar como hacerlo.
De hecho, el discurso sobre la importancia de incorporar esta perspectiva convive
con el de considerar que la diversidad sexual es parte de la vida privada de las
personas, y que no debe explicitarse en el marco de la atencion en salud (o que no
es relevante hacerlo).

Al igual que ocurre con la perspectiva de género, incorporar la perspectiva de la
diversidad en la politica sanitaria (y en las politicas publicas en general) plantea la
complejidad de interpelar constructos arraigados en la vida de las personas y de
las instituciones. Por ello, el trabajo de sensibilizacion para lograr efectivamente el
mainstreaming de la estrategia en todas sus capas de ejecucién se visualiza como
un elemento clave y acumulativo, en donde los equipos de la IM tienen un
diferencial sustantivo en relacion a otros equipos de salud (su estabilidad y
permanencia). Otros puntos fuertes de la estrategia de la IM refieren a la
operacionalizacion del disefio, que configura al Grupo de Trabajo en Diversidad y
Salud como una referencia a nivel central y también instala figuras referentes en
cada policlinica. Asimismo, el optar por la certificacién implica un monitoreo
constante de las policlinicas para asegurar que efectivamente estén cumpliendo
con la estrategia.

Otro elemento relevante de esta estrategia es que, al igual que las experiencias que
la antecedieron, no es una politica completamente acabada: precisamente, un
rasgo comun a estas experiencias refiere no solo a lo ya mencionado sobre lo
discursivo, sino a configurarse como estrategias de aprendizaje institucional que se
fueron formalizando a medida que transcurrian. De hecho, si bien la certificacién
se plantea como una estrategia gradual que sera aplicada inicialmente en seis
policlinicas, los cambios a nivel macro que implica (como las modificaciones en el
registro general) trascienden a estas policlinicas y ya sientan las bases para su
expansion a la totalidad de la red. De la misma forma, la creaciéon de capacidades
institucionales que se profundiza al transitar la estrategia de certificacién, en
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conjunto con una voluntad politica clara de avanzar en este sentido en la IM,
también abonan la ampliacién de la estrategia.

Esto puede a su vez generar externalidades mas amplias en un sistema que es mas
receptivo post reforma sanitaria (no es casual que todas las experiencias en
diversidad sexual y salud desde un enfoque de derechos se hayan producido luego
de que se instalara el SNIS). Alun en el caso de la IM, que no integra formalmente el
SNIS, el marco discursivo garantista de derechos y de priorizacién del primer nivel
y de la estrategia de APS es un factor que legitima la estrategia y permite pensar en
su extension, desde un marco de articulacion interinstitucional.

En la literatura sobre diversidad sexual, es clasica la referencia a la figura del
armario (Sedgwick, 1998) para hacer referencia a la imposibilidad de expresar
publicamente las orientaciones sexuales e identidades de género disidentes desde
un modelo heteronormativo. Parte de la literatura ha insistido en el efecto negativo
que esto tiene sobre la vida de las personas, que se ven obligadas a esta imposiciéon
de la privacidad. Si llevamos esta reflexiéon al ambito de las politicas publicas,
puede indicarse que hasta hace algunos afios habian permanecido en un armario
institucional (Gonzalez y Soto, 2015), invisibilizando y negando la perspectiva de la
diversidad como relevante para la construccion de ciudadania y derechos
asociados a la misma. Sin embargo, experiencias como la que aqui se analiza dan
cuenta de una problematizacién de esa mirada tradicional que se erige desde las
politicas publicas. Se trata de una estrategia en construcciéon que, como se indic,
no esta exenta de tensiones, pero que presenta un intento de problematizar la
nocién tradicional de universalidad, y de navegar la complejidad asociada a la
politizacion de derechos vinculados a identidades tradicionalmente oprimidas
desde el modelo biopolitico.
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Anexo 1. Listado de personas entrevistadas

Instituciéon/Organizacién | Entrevistado/a Cargo / Rol Fecha
entrevista
Asociacion de Ayuda al | César Dos Santos Referente 18/11/2016
Sero Positivo (ASEPO)
ASSE -UDA Saint Bois - | Daniel Marquez Adjunto a la|27/09/2016
MfyC direccion de
ASSE / Docente
de Medicina
Familiar y
Comunitaria
Asociacién  Trans  del | Gloria Alvez Directora 11/11/2016
Uruguay (ATRU)
Catedra de Enfermedades | Zaida Arteta Prof. Agregada 09/11/2016
Infecciosas
Catedra de Enfermedades | Susana Cabrera Prof. Agregada / | 09/11/2016
Infecciosas - Programa responsable del
Nacional ITS-VIH/Sida Programa
(MSP) Nacional ITS-
VIH/Sida
Centro de  Referencia | Anabel Beniscelli Docente 01/12/2016
Amigable (CRAM)
Divisién Salud IM Analice Beron Directora 15/08/2016
Division Salud IM Maria Eugenia | Integrante  del | 15/11/2016
Robledo Grupo de
Trabajo en
Diversidad y
Salud
Ministerio de Salud Publica | Florencia Forrisi Asesora técnica | 22/11/2016
- Area de Salud Sexual y en Salud LGBT
Reproductiva
Ovejas Negras Magdalena Referente 25/11/2016
Bessonart
Policlinica Crottogini Alvaro Diaz Coordinador /| 29/09/2016
Integrante  del
Grupo de
Trabajo en
Diversidad y
Salud
Policlinica Crottogini Sofia Fernandez Administrativa 14/11/2016
Policlinica Crottogini Judith Cruz Médica general 17/11/2016
Policlinica Giraldez Marta Arenas Coordinadora 06/10/2016
Policlinica Giraldez Maria del Socorro | Médica general y | 06/10/2016
Fierro de Familia
Policlinica Giraldez Silvia Méndez Administrativa 06/10/2016
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Policlinica La Paloma Monica Gonzalvez | Coordinadora 26/09/2016
Policlinica La Paloma Jorge Colo Médico general 10/11/2016
Policlinica La Paloma Victoria Novoa Médica de | 11/11/2016
Familia
Policlinica La Paloma Paula Leal Administrativa 26/09/2016
Policlinica La Paloma Ana Arriola Vacunadora 26/09/2016
Policlinica La Paloma Susana Alvarez Vacunadora 26/09/2016
Policlinica La Teja Marcelo Berta Coordinador 25/10/2016
Policlinica La Teja Gabriel Gonzalez Médico 17/10/2016
Infectélogo
Policlinica La Teja Aercio Rodales Administrativo 11/11/2016
Policlinica La Teja Sofia Comas Médica de | 11/11/2016
Familia
Policlinica Tiraparé Eugenia Cladera Odontologa 18/10/2016
Policlinica Tiraparé Gustavo Milano Coordinador 28/09/2016
Policlinica Tiraparé Claudia Miraballes | Administrativa 04/11/2016
Policlinica Yucatan Enrique Banizzi Coordinador /| 03/11/2016
Integrante  del
Grupo de
Trabajo en
Diversidad y
Salud
Policlinica Yucatan Alvaro Belando Vacunador 03/11/2016
Policlinica Yucatan Claudia Carloman | Administrativa 03/11/2016
Red Uruguaya de Jovenes | Mauricio Sosa Referente 15/11/2016
Positivos (RUJAP)
Secretaria de la Diversidad | Andrés Scagliola Coordinador 16/8/2016
de la IM
Servicio de Atencién a la | Alicia Guerra Responsable 15/11/2016
Salud de la IM
Trans Boys Uruguay (TBU) | Rodrigo Falcén Referente 22/11/2016
Unidon Trans del Uruguay | Alejandra Collette | Presidenta 18/11/2016

(UTRU)

Richard
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Anexo 2. Pautas de entrevista

1. Pauta de entrevista a directora Division Salud IM

ii.

iii.

iv.

ii.

vi.

vii.

Viil.

;De qué se ocupa la Divisién Salud de la IM?
Ver: cometidos, institucionalidad

(Con qué otros actores relevantes del Sistema de salud articula sus
acciones? (Ej: ASSE, MSP, UdelaR)

¢;ldentifica algiin cambio relevante en los servicios de salud que brinda la IM
araiz de la implementacién de la reforma sanitaria que cre6 el SNIS?

Ademas de la reforma sanitaria (en caso de que la haya destacado), ;hay
algin otro cambio de relevancia que identifique en los ultimos afos
respecto a las politicas sanitarias de la IM?

;Como describiria la situacién de los servicios de salud de la IM en relacién
a la atencion de las personas LGTBI? (descripcion de servicios disponibles y
opinién)

(Y de las personas que viven con VIH? (descripcion de servicios disponibles

y opinion)

Uno de los objetivos de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social
2016-2020 de la IM consiste en certificar al menos a 5 policlinicas como
centros de salud libres de LBTI-fobia. ;Como se llegd a ese objetivo y qué
pasos se estan dando para alcanzarlo? ;Y qué pasos habria que dar?

(Como se seleccionaron las policlinicas que van a ser certificadas como
libres de LBTI-fobia?

;Qué otras medidas sanitarias habria que implementar para garantizar la
atencion integral en salud de personas LGBTI?

(Hay algtin antecedente de atencidn integral en salud de personas LGBTI a
nivel regional que le parece relevante? ;Y a nivel nacional?
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2. Pauta de entrevista a responsable Servicio de Atencién a la Salud de la IM

1i.

1ii.

v.

Vi.

vil.

Viil.

ix.

;De qué se ocupa el area de Atencidn en Salud de la IM?
Ver: cometidos, institucionalidad

(Con qué otros actores relevantes del Sistema de salud articula sus
acciones? (Ej: ASSE, MSP, UdelaR)

¢;ldentifica algin cambio relevante en los servicios de salud que brinda la IM
araiz de la implementacion de la reforma sanitaria que cre6 el SNIS?

Ademas de la reforma sanitaria (en caso de que la haya destacado), ;hay
algin otro cambio de relevancia que identifique en los ultimos afos
respecto a las politicas sanitarias de la IM?

(Como describiria la situacion de los servicios de salud de la IM en relacién
a la atencion de las personas LGTBI? (descripcién de servicios disponibles y
opinion)

.Y de las personas que viven con VIH? (descripciéon de servicios disponibles
y opinion)

Uno de los objetivos de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social
2016-2020 de la IM consiste en certificar al menos a 5 policlinicas como
centros de salud libres de LBTI-fobia. ;Cémo se lleg6 a ese objetivo y qué
pasos se estan dando para alcanzarlo? ;Y qué pasos habria que dar?

(Como se seleccionaron las policlinicas que van a ser certificadas como
libres de LBTI-fobia?

¢Qué otras medidas sanitarias habria que implementar para garantizar la
atencion integral en salud de personas LGBTI?

(Hay algiin antecedente de atencidn integral en salud de personas LGBTI a
nivel regional que le parece relevante? ;Y a nivel nacional?
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3. Pauta integrantes Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud

ii.

iii.

v.

Vi.

vil.

Viil.

ix.

¢Como se conformo el Grupo de Trabajo en Diversidad y Salud? ;Cuales son
sus principales lineas de accion?

;Con qué otros actores relevantes del Sistema de salud articula sus acciones
la IM? (Ej: ASSE, MSP, UdelaR)

¢;ldentifica algin cambio relevante en los servicios de salud que brinda la IM
araiz de la implementacion de la reforma sanitaria que cre6 el SNIS?

Ademas de la reforma sanitaria (en caso de que la haya destacado), ;hay
algin otro cambio de relevancia que identifique en los ultimos afos
respecto a las politicas sanitarias de la IM?

¢Como describiria la situacion de los servicios de salud de la IM en relacion
a la atencion de las personas LGTBI? (descripcion de servicios disponibles y
opinién)

.Y de las personas que viven con VIH? (descripcién de servicios disponibles
y opinion)

Uno de los objetivos de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social
2016-2020 de la IM consiste en certificar al menos a 5 policlinicas como
centros de salud libres de LBTI-fobia. ;Cémo se lleg6 a ese objetivo y qué
pasos se estan dando para alcanzarlo? ;Y qué pasos habria que dar?

(Como se seleccionaron las policlinicas que van a ser certificadas como
libres de LBTI-fobia?

;Qué otras medidas sanitarias habria que implementar para garantizar la
atencion integral en salud de personas LGBTI?

¢Hay algin antecedente de atencidn integral en salud de personas LGBTI a
nivel regional que le parece relevante? ;Y a nivel nacional?
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4., Pauta coordinador de la Secretaria de la Diversidad de la IM

ii.

1ii.

iv.

vi.

vil.

viil.

ix.

(Cudles son los lineamientos de trabajo de la Secretaria en relacién a la
salud?

;Como describiria la situacion de los servicios de salud de la IM en relacién
a la atencion de las personas LGTBI? (descripcion de servicios disponibles y
opinién)

.Y de las personas que viven con VIH? (descripcién de servicios disponibles
y opinion)

(Por qué surge la idea de certificar a policlinicas de la IM como "Libres de
LGTBI-fobia"?

¢Cuadles son las caracteristicas centrales de esta estrategia?
;Qué pasos se han dado y cuales se esta pensando dar para asegurarla?

;Como se seleccionaron las policlinicas que van a ser certificadas como
libres de LBTI-fobia?

¢{Qué otras medidas sanitarias habria que implementar para garantizar la
atencion integral en salud de personas LGBTI?

;Hay algun antecedente de atencidon integral en salud de personas LGBTI a
nivel regional que le parece relevante? ;Y a nivel nacional?
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5. Pauta coordinadores/as de Policlinicas de la IM

1i.

iii.

iv.

vi.

vil.

Viil.

ix.

Nombre, edad, especialidad, tiempo que hace que trabaja en la policlinica,
tiempo que trabaja como coordinador/a.

;De qué se ocupa una policlinica?

;Cuantas personas y consultas recibe por afo? ;Cuales diria que son los
motivos de la mayoria de las consultas? (percepcién)

;(Con qué otros actores relevantes del Sistema de salud articula sus
acciones? (Ej: ASSE, MSP, UdelaR, otras policlinicas)

¢;ldentifica algin cambio relevante en los servicios de salud que brinda la
policlinica a raiz de la implementacién de la reforma sanitaria que cre6 el
SNIS?

Ademas de la reforma sanitaria (si la mencioné como relevante), ;hay algin
otro cambio de relevancia que identifique en los Gltimos afios respecto a las
politicas sanitarias de la IM?

;Como describiria la situacion de los servicios de salud de la IM en relacién
a la atencion de las personas LGTBI? (descripcion de servicios disponibles y
opinion)

.Y de las personas que viven con VIH? (descripcion de servicios disponibles
y opinion)

Uno de los objetivos de la Agenda de Diversidad Sexual e Igualdad Social
2016-2020 de la IM consiste en certificar al menos a cinco policlinicas como
centros de salud libres de LBTI-fobia. ;Qué opina de esta estrategia? ;Qué
opinidn tiene de que la policlinica que Ud. coordina haya sido seleccionada?
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Xi.

Xii.

Xiil.

Xiv.

XV.

XVi.

Xvii.

(Es relevante en un el trabajo de la policlinica saber la orientacion sexual o

la identidad de género de un usuario/a? ;Por qué? (ver por ejemplo:
¢

prevalencia de enfermedades, exdmenes que se indican, etc.)

(Puede mencionarme guias clinicas, protocolos o directrices para tratar con
poblacién LGTBI?

;Se registra en la historia médica u otros registros si un usuario/a es
LGTBI?

;Cuantos diria que son los pacientes que se identifican como LGTBI en la
consulta en relacion a otros pacientes? ;Por qué tipo de motivos diria que
consultan?

(Asistio a las capacitaciones de la IM respecto a tematicas de diversidad?
;(Qué opiniéon tiene de las mismas? ;Seria necesario tener mas
capacitaciones especificas sobre estas tematicas?

¢Qué otras medidas sanitarias habria que implementar para garantizar la
atencion integral en salud de personas LGBTI?

(Hay algtin antecedente de atencion integral en salud de personas LGBTI y
personas con VIH libre de estigma y de discriminacion a nivel regional que

le parece relevante? ;Y a nivel nacional?

;.Como se trabaja lo referente a VIH en esta policlinica?
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6. Pauta personal médico, de odontologia y enfermeria de las Policlinicas de

laIM

ii.

iii.

iv.

Vi.

vii.

viil.

ix.

Nombre, edad, especialidad, tiempo que hace que trabaja en la policlinica.

(Es relevante en una consulta saber la orientacion sexual o la identidad de
género de un usuario/a? ;Por qué? (ver por ejemplo: prevalencia de
enfermedades, exdmenes que se indican, etc)

;Como se puede saber en una consulta lo referente a orientaciéon sexual o
identidad de género?

(Puede mencionarme guias clinicas, protocolos o directrices para tratar con
poblacién LGTBI?

;Se registra en la historia médica u otros registros si un usuario/a es
LGTBI?

;Cuantos dirfa que son los pacientes que se identifican como LGTBI en la
consulta en relacién a otros pacientes? ;Por qué tipo de motivos dirfa que
consultan?

(Asistio a las capacitaciones de la IM respecto a tematicas de diversidad?
;Qué opinién tiene de las mismas?

;Seria necesario tener mas capacitaciones especificas sobre estas
tematicas?

En su opinidn, ; ha habido un cambio en el abordaje de la diversidad sexual
en los ultimos afios? ST RESPONDE QUE SI: ;En qué sentido?

;Qué implica que la policlinica se certifique como libre de LGTBI-fobia?
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xi.  ;Cémo se trabaja lo referente a VIH en esta policlinica?
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7. Pauta médico encargado de Policlinica de Infectologia (IM-ASSE)

I

1i.

iii.

iv.

Vi.

vil.

Viil.

ix.

Nombre, edad, tiempo que hace que trabaja en la policlinica.

¢Qué prestaciones se dan en esta policlinica para las personas que viven con
VIH?

(En qué se diferencia la atencidon que se da en esta policlinica respecto a
esta poblacion de las demas policlinicas de la IM?

(Reciben usuarios/as de otras policlinicas? ;Hay un protocolo para estas
derivaciones?

;Con qué otras instituciones u actores del sistema sanitario articulan sus
acciones?

;Cuantas personas que viven con VIH atienden actualmente?

¢;Cudles dirias que son las claves para brindar atencién a personas con VIH
libre de estigma y discriminacién?

(En qué consiste la estrategia 90/90/90 y qué cambios representa respecto
al modelo anterior a la misma?

¢Es relevante en una consulta saber la orientacién sexual o la identidad de
género de un paciente? ;Por qué? (ver por ejemplo: prevalencia de
enfermedades, exdmenes que se indican, etc)

;Como se puede saber en una consulta lo referente a orientaciéon sexual o
identidad de género?
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Xi.

Xil.

xiil.

Xiv.

XV.

XVi.

(Puede mencionarme guias clinicas, protocolos o directrices para tratar con
poblacién LGTBI?

(Se registra en la historia médica u otros registros si un paciente es LGTBI?

;Cuantos diria que son los usuarios/as que se identifican como LGTBI en la
consulta en relacién a otros usuarios/as?

(Asistio a las capacitaciones de la IM respecto a tematicas de diversidad?
(Qué opinion tiene de las mismas? ;Seria necesario tener mas
capacitaciones especificas sobre estas tematicas?

En su opinién, ;ha habido un cambio en el abordaje de la diversidad sexual
en los tltimos afios? SIRESPONDE QUE SI: ;En qué sentido?

;Qué implica que la policlinica se certifique como libre de LGTBI-fobia?
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8. Pauta de entrevista a personal administrativo de las Policlinicas de la IM

ii.

1ii.

v.

vi.

vil.

Viil.

ix.

Nombre, edad, cargo, tiempo que hace que trabaja en la policlinica.

(Es relevante conocer la orientacion sexual o la identidad de género de un
usuario/a? ;Por qué?

(Puede mencionarme guias clinicas, protocolos o directrices para tratar con
poblacién LGTBI?

(Se registra en la historia médica u otros registros si un usuario/a es
LGTBI?

;Cuantos dirfa que son los usuarios/as que se identifican como LGTBI en
relacién a otros usuarios/as?

¢Asistié a las capacitaciones de la IM respecto a tematicas de diversidad?
;Qué opinién tiene de las mismas?

;Seria necesario tener mas capacitaciones especificas sobre estas
tematicas?

En su opinién, ; ha habido un cambio en el abordaje de la diversidad sexual
en los dltimos afios? ST RESPONDE QUE SI: ;En qué sentido?

;Qué implica que la policlinica se certifique como libre de LGTBI-fobia?

;.Como se trabaja lo referente a VIH en esta policlinica?
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9. Pauta al Dr. Daniel Marquez_ ASSE, UDA St Bois, Departamento de Medicina
Familiar y Comunitaria

1i.

1il.

iv.

Vi.
vii.

viil.

ix.

(Es relevante abordar diversidad sexual e identidad de género desde el
sistema de salud? ;Por qué?

(Es relevante abordar estos temas desde el primer nivel de atencién? ;Por
qué?
VER: ASSE, policlinicas

;Qué aporte se puede hacer desde la Medicina Familiar y Comunitaria al
trabajo que se realiza en este nivel, particularmente en las policlinicas?

La IM estd desarrollando actualmente un proceso de certificaciéon de al
menos cinco policlinicas como "centros de salud "Libres de LGTBI-fobia".
(Qué opina de esta estrategia? ;Qué pasos habria que dar para alcanzar ese
objetivo?

Actualmente, sabemos que esta poblacion, y particularmente las personas
trans, tienen una vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH. ;Es
importante abordar este punto desde los servicios de salud? ;Cé6mo hacerlo
sin reforzar el estigma?

a. Sobre ASSE

;.Como se contempla desde ASSE lo referente a diversidad y salud?
.Y como es el abordaje sobre VIH?

MACRO

;Se coordinan acciones actualmente con la Divisién Salud de la IM o la
Secretaria de la Diversidad?

;Deberian existir ambitos de coordinacion?
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Xi.

Xii.

Xiil.

Xiv.
XV.

XVi.

;Se prevé por ejemplo establecer protocolos de derivacion y seguimiento
para atencion de personas LGTBI?

¢Se coordinan acciones en lo referente a diagnostico y atencion a personas
que viven con VIH?

MICRO

En el micro nivel, existen coordinaciones que se establecen en la practica a
nivel del sistema de referencia y contrarreferencia. ;Cémo funciona en la
practica ese sistema y en qué se podria mejorar?

b. Sobre UDA

MACRO

;Se coordinan acciones actualmente con la Divisién Salud de la IM o la
Secretaria de la Diversidad?

;Deberian existir ambitos de coordinacion?

;Se prevé por ejemplo establecer protocolos de derivacidn y seguimiento?

MICRO

En el micro nivel, pueden existen coordinaciones informales que se
establecen en la practica. ;Como funciona en ese sistema y en qué se podria
mejorar?
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10. Pauta referente Area de Salud Sexual y Reproductiva (Ministerio de Salud
Publica)

1i.

iii.

iv.

vi.

vil.

Viil.

ix.

(Es relevante abordar diversidad sexual e identidad de género desde el
sistema de salud? ;Por qué?

(Es relevante abordar estos temas desde el primer nivel de atencién? ;Por
qué?

;Qué se podria hacer para que las policlinicas fueran realmente inclusivas
para personas LGTBI?

La IM estd desarrollando actualmente un proceso de certificacién de al
menos cinco policlinicas como "centros de salud "Libres de LGTBI-fobia".
(Qué opina de esta estrategia? ;Qué pasos habria que dar para alcanzar ese
objetivo?

Actualmente, sabemos que esta poblacién, y particularmente las personas
trans, tienen una vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH. ;Es
importante abordar este punto desde los servicios de salud? ;Cémo hacerlo
sin reforzar el estigma?

:.Como se contempla desde el Ministerio lo referente a diversidad y salud?

.Y cémo es el abordaje sobre VIH y su interseccion con diversidad?

;Se coordinan acciones actualmente con la Divisiéon Salud de la IM o la
Secretaria de la Diversidad?

;Deberian existir otros dmbitos de coordinacién?

;Se prevé por ejemplo establecer protocolos para incorporar la perspectiva
de la diversidad en la salud?
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11. Pauta responsable Area Programatica ITS/VIH-SIDA (Ministerio de Salud
Publica)

1i.

iii.

iv.

vi.

vil.

Viil.

ix.

¢(Como se aborda en Uruguay lo referente a VIH desde el sistema sanitario?
(.Como ha ido variando desde que se detecté el primer caso hasta hoy?

(En qué consiste la estrategia 90/90/90 y cdmo se esta llevando a cabo en
Uruguay?

:.Como describirian la atencién que se da a las personas que viven con VIH
en Uruguay?

Especificamente en el primer nivel de atencién; ;qué servicios hay
disponibles y como son esos servicios?

(Es relevante abordar este tema en el primer nivel de atencién?

;Qué aporte se puede hacer desde la catedra al trabajo que se realiza en
este nivel, particularmente en las policlinicas? ;Y desde el Ministerio?

;Se coordinan acciones actualmente con la Division Salud de la IM o con la
Secretaria de la Diversidad? ;Deberian existir ambitos de coordinacion?

;Como les parece que se podria avanzar en generar una atencion en salud
libre de estigma y discriminacion para personas que viven con VIH?

Actualmente, sabemos que la poblacion LGTB, y particularmente las
personas trans, tiene una vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH.
(Es importante abordar este punto desde los servicios de salud? ;Y como
hacerlo sin reforzar el estigma?
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Xi.

La IM esta planificando certificar algunas de sus policlinicas como "Libres
de LGTBI-fobia". ;Qué opina de esta medida?

(Podrian mencionar buenas practicas (o practicas significativas) de
atencion integral en salud de personas que viven con VIH a nivel regional?

143



12. Pauta referente Catedra de Enfermedades Infecciosas

ii.

1ii.

iv.

vi.

vii.

viil.

ix.

(Coémo se aborda en Uruguay lo referente a VIH desde el sistema sanitario?
(.Como ha ido variando desde que se detect6 el primer caso hasta hoy?

(En qué consiste la estrategia 90/90/90 y como se esta llevando a cabo en
Uruguay?

;Como describirian la atencién que se da a las personas que viven con VIH
en Uruguay?

Especificamente en el primer nivel de atencidn; ;qué servicios hay
disponibles y cobmo son esos servicios?

(Es relevante abordar este tema en el primer nivel de atencién?

;Qué aporte se puede hacer desde la catedra al trabajo que se realiza en
este nivel, particularmente en las policlinicas? ;Y desde el Ministerio?

;Se coordinan acciones actualmente con la Divisién Salud de la IM o con la
Secretaria de la Diversidad? ;Deberian existir ambitos de coordinacion?

;Como les parece que se podria avanzar en generar una atencién en salud
libre de estigma y discriminacion para personas que viven con VIH?

Actualmente, sabemos que la poblacion LGTB, y particularmente las
personas trans, tiene una vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH.
(Es importante abordar este punto desde los servicios de salud? ;Y como
hacerlo sin reforzar el estigma?
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Xi.

La IM esta planificando certificar algunas de sus policlinicas como "Libres
de LGTBI-fobia". ;Qué opina de esta medida?

(Podrian mencionar buenas practicas (o practicas significativas) de
atencion integral en salud de personas que viven con VIH a nivel regional?

145



13. Pauta referente CRAM

ii.

1ii.

iv.

vi.

vil.

(Es relevante abordar diversidad sexual e identidad de género desde la
salud? ;Por qué?

(Es relevante abordar estos temas desde el primer nivel de atencién? ;Por
qué?

;Qué se podria hacer para que las policlinicas fueran realmente inclusivas
para personas LGTB?

La IM estd desarrollando actualmente un proceso de certificacién de al
menos cinco policlinicas como "centros de salud "Libres de LGTBI-fobia".
;Qué opina de esta estrategia? ;Qué pasos habria que dar para alcanzar ese
objetivo?

Actualmente, sabemos que esta poblacién, y particularmente las personas
trans, tienen una vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH. ;Es
importante abordar este punto desde los servicios de salud? ;Cémo hacerlo
sin reforzar el estigma?

¢Se coordinan acciones actualmente con la Divisién Salud de la IM? ;Y con la
Secretaria de la Diversidad?
;Deberian existir ambitos de coordinacién?

146



14. Pauta OSC vinculadas con la diversidad

ii.

1ii.

iv.

vi.

vii.

viil.

ix.

(Podria describirme a su organizacion y el trabajo que realiza?

(Es relevante abordar diversidad sexual e identidad de género desde la
salud? ;Por qué?

(Su organizacion tiene lineas de trabajo en este sentido?

(Es relevante abordar estos temas desde el primer nivel de atenciéon? ;Por
qué?

;Qué se podria hacer para que las policlinicas fueran realmente inclusivas
para personas LGTBI?

La IM esta desarrollando actualmente un proceso de certificacién de 5
policlinicas como "centros de salud "Libres de LGTBI-fobia". ;Qué opina de
esta estrategia? ;Qué pasos habria que dar para alcanzar ese objetivo?

¢Su organizacion tiene algun tipo de abordaje sobre VIH?

Actualmente, sabemos que los varones gays y las mujeres trans tienen una
vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH. ;Es importante abordar
este punto desde los servicios de salud? ;Como hacerlo sin reforzar el
estigma?

;Se coordinan acciones actualmente con la Division Salud o la Secretaria de
la Diversidad de la IM?

;Deberian existir ambitos de coordinacion?
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15. Pauta OSC vinculadas con VIH

ii.

1ii.

v.

Vi.

vil.

(Podria describirme a su organizacion y el trabajo que realiza?

(Es relevante abordar estos temas desde el primer nivel de atencion? ;Por
qué?

;Se coordinan acciones actualmente con la Divisién Salud o la Secretaria de
la Diversidad de la IM?

;Deberian existir ambitos de coordinacién?

(Su organizacion tiene algtn tipo de abordaje sobre diversidad sexual?
Actualmente, sabemos que los varones gays y las mujeres trans tienen una
vulnerabilidad particular en lo que respecta a VIH. ;Es importante abordar
este punto desde los servicios de salud? ;Como hacerlo sin reforzar el
estigma?

La IM esta desarrollando actualmente un proceso de certificacién de 5

policlinicas como "centros de salud "Libres de LGTBI-fobia". ;Qué opina de
esta estrategia? ;Qué pasos habria que dar para alcanzar ese objetivo?
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Anexo 3. Descripcion de antecedentes relevantes para la experiencia de la IM

En este apartado, se realiza una presentacion de practicas significativas de
incorporacién de la perspectiva de la diversidad en salud a nivel regional y
nacional, desde la perspectiva de los actores entrevistados de la IM.

El anexo se basa en el andlisis de fuentes secundarias de caracter heterogéneo
(sistematizaciones previas, normas y decretos, documentos institucionales,
folleteria, notas publicadas en prensa, intervenciones en seminarios, etc.). Se
utiliza aqui la sigla LGTB porque es la que aparece en las fuentes analizadas;
practicamente no se encontroé referencia a la poblacion intersex en la informacién
relevada para la elaboracion de este apartado.

1. Antecedentes regionales

1.1. Brasil

En Brasil, la atencién integral de la salud para personas LGTB? es un tema en
actual discusién, que ha contado con un impulso importante a partir de la
conquista de derechos de la poblaciéon LGTB, lo que se relaciona en gran medida
con las acciones desarrolladas desde los movimientos sociales para dar visibilidad
a esta poblacion e impulsar la creacidon de politicas publicas inclusivas (Assis y
Facchini, 2009; Ministerio de Salud de Brasil, 2013; Guaranha, 2014).

Desde 2011, existe una linea de politica sanitaria dentro del Sistema Unico de
Salud que se ocupa de estos colectivos: se trata de la Politica Nacional de Salud
Integral para personas LGTB, establecida por el Decreto N2 2.836, del 12 de
diciembre de 2011 y aprobada por la Comision tripartita (ITC) por resolucion N2 2
del 6 de diciembre de 2011, que guia el plan operativo de Salud Integral LGTB. Esta
politica implicé "un punto de inflexién para las politicas de salud publica en Brasil
y un reconocimiento historico de las demandas de esta poblacion en condicion de
vulnerabilidad" (Ministerio de Salud de Brasil, 2013: 6), y se guié por las
directrices gubernamentales expresadas en el Programa Brasil sin Homofobia®?, de

90 En Brasil no hay una tnica forma de referirse a las personas trans (ni desde la politica sanitaria,
ni desde los movimientos por la diversidad ni desde las personas que se autodefinen de esa forma),
por lo que se trata de un término en disputa; por ello, se hace referencia a "trans y travesti" en la
mayoria de los documentos analizados.

91 En 2004, el gobierno establecié el Programa Brasil sin Homofobia, con el fin de combatir la
violencia y la discriminacién contra las personas LGTB y la promocién de la ciudadania no
heterosexual. Este programa fue promovido por la Secretaria Especial de Derechos Humanos
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2004, con el objetivo de abordar las discriminaciones y exclusiones especificas de
la poblacion LGTB en el sistema de salud.

Por otra parte, si bien se observa que desde la 122 Conferencia Nacional de Salud
en 2003 el tema de los derechos LGTB estaba siendo tomado por el sistema
sanitario, es en 2007 cuando la 132 Conferencia Nacional de Salud incluye la
orientacion sexual y la identidad de género en el analisis de los determinantes
sociales de la salud. También cabe sefialar que el Ministerio de Salud disei6 el Plan
Nacional para Enfrentar el SIDA y las ITS entre gays, HSH y personas trans (2008)
en el que se asocia la mayor vulnerabilidad al virus a la situaciéon de homofobia y
particular segregacion a la que se exponen, particularmente las/los mas jovenes.

En el marco de este proceso, en 2008 la Secretaria Especial de Derechos Humanos
celebré la primera Conferencia Nacional de Lesbianas, Gays, Bisexuales y Trans, en
donde el Ministerio de Salud presenté publicamente los principios de la politica
LGTB, la cual fue finalmente aprobada en 2009 por el Consejo Nacional de Salud.

Este camino condujo a la Politica Nacional de Salud Integral para personas LGTB
de 2011, que se plantea como una via para reforzar la universalidad real del
sistema, contemplando acciones dirigidas a la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, ademas de estimular la produccion de
conocimientos y el fortalecimiento de la representaciéon de la poblacién LGTB en
instancias de participaciéon. De hecho la elaboracién de esta politica comprendi6 un
proceso de consultas y en ella se reconoce explicitamente el rol de los movimientos
sociales en este tema, lo que se inscribe en una tradiciéon que se remonta a la
década de 1980, en donde dichos movimientos dieron visibilidad a los problemas
de salud vinculados a la epidemia de VIH/SIDA que afectaban a la poblacion LGTB
y fueron parte de las estrategias desarrolladas por el Ministerio de Salud frente al
tema (particularmente hacia los considerados "grupos de riesgo": varones
homosexuales y personas trans).

La Politica Nacional de Salud Integral para personas LGTB parte de que el respeto
sin prejuicios y sin discriminacion es el fundamento para humanizar la promocion,
la proteccion, el cuidado y atenciéon de la salud. Para que esto se efectivice, la
politica articula un conjunto de acciones y programas a aplicar en todas las esferas
de la gestion del sistema, previendo un permanente acompafiamiento de la
sociedad civil. Se plantea asi que:

(..) frente a cualquier discriminacion y exclusion social se debe promover la
democracia social, la laicidad del Estado y, al mismo tiempo, se exige ampliar la
conciencia sanitaria con movilizaciéon en torno a la defensa del derecho a la salud y

(SEDH) de la Presidencia de la Reptblica, con la participacion de la sociedad civil, y consistié en
realizar recomendaciones generales a diferentes sectores del gobierno con el fin de asegurar que
las politicas, programas y acciones no reprodujeran la discriminacién y promovieran la equidad de
acceso a los servicios publicos.
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los derechos sexuales como componente fundamental de la salud (Ministério da
Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a
Gestao Participativa, 2013: 8).

El funcionamiento de esta politica comprende estrategias para las
administraciones federales, estatales y municipales, con el fin de garantizar que el
SUS sea un sistema universal, integral y justo para toda la poblacidn.
Principalmente, las acciones se articulan en cuatro ejes que especifican diversas
lineas?2:

e Eje 1 - Acceso a la salud integral para las personas LGTB

1. Con el objetivo de garantizar una atencion integral, se plantea la calificacion de
lo que implica brindar servicios adecuados a la poblacién LGTB.

2. Se plantea la expansidn de los servicios especificos que se brindan a las personas
trans.

e Eje 2 - Acciones de promocidn y vigilancia de la salud para la poblacién LGTB

1. Se incluye a la violencia por orientacion sexual e identidad de género dentro del
Sistema de Vigilancia de Violencia y Lesiones (Viva, por su acrénimo en
portugués), para dar visibilidad a la violencia ejercida contra la poblacién LGTB.

2. Se plantea la inclusidon de indicadores sanitarios vinculados con la poblacién
LGTB.

e Eje 3 - Educacién permanente y programa de educacién para la salud centrado en
la poblacién LGTB

1. Se inserta la tematica de la salud LGTB en la formaciéon permanente de
administradores/as y profesionales de la salud del SUS.

92 Tomado de: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/1174-sgep-raiz/LGTB/19324-plano-operativo. Ultima fecha de
acceso: 26/11/16.
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2. Se elaboran materiales y estrategias educativas para la promocion, proteccion y
recuperacion de la salud de las personas LGTB.

3. Se fomenta el desarrollo de investigacidn centrada en las prioridades de salud de
la poblacién LGTB.

4. Desde la Universidad Abierta del SUS, se incluye la tematica de la diversidad en
los cursos de educacion a distancia dirigidos a profesionales de la salud y otros/as
interesados; y también en los dirigidos a promotores/as de salud y lideres sociales,
en colaboracion con el Consejo Nacional de Salud.

5. Se coordinan acciones para asegurar que consideren cuestiones de esta politica
estrategias como el Programa Nacional de Reorientacion de la Formacién
Profesional en Salud, el Programa de Telesalud Brasil y el Programa de Educacién
para la Salud en el Trabajo.

e Eje 4 - Seguimiento y evaluacién de programas de salud para la poblacién LGTB

El seguimiento y evaluacién se realiza en base a las acciones anteriormente
mencionadas en los ejes 1, 2 y 3. A nivel federal se lleva a cabo a través del Sistema
de Control, Seguimiento y Evaluacion de los Resultados (E-CAR). También el
Comité Técnico de Salud Integral LGTB del Ministerio de Salud realiza tareas de
monitoreo y evaluacion.

1.2. Argentina

En Argentina, la linea de trabajo dirigida a la diversidad sexual comenzé a
implementarse desde la Direcciéon de SIDA y ETS?3 (DSyETS) del Ministerio de
Salud de la Nacidn, tomando el reclamo de las organizaciones de la sociedad civil.

Dicha direccién desarrolla la respuesta a la epidemia del VIH/SIDA desde un marco
de profundizaciéon de los derechos ciudadanos (Betti et al, 2011), trazandose
lineamientos estratégicos y acciones que tienden a considerar y garantizar el
cumplimiento de estos derechos, centrando la respuesta en las/los usuarios y sus
necesidades. Se definié trabajar en politicas que atendieran la diversidad sexual
porque en Argentina la epidemia de VIH es de tipo concentrada, ya que la

93 Debe indicarse que actualmente, la OMS recomienda reemplazar el término enfermedad de
transmision sexual (ETS) por infeccién de transmisiéon sexual (ITS). "En 1999 se adopté el término
infeccién de transmision sexual, puesto que también incluye a las infecciones asintomaticas.
Ademas, un gran nimero de publicaciones y sociedades cientificas lo adoptaron” (OMS, 2005: vi).
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proporcidn de personas infectadas en la poblacion joven y adulta es menor al 1%,
pero es mayor al 5% en algunos subgrupos GTB (Betti et al, 2011).

En 2009, en alianza con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA),
el Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la DSyETS decidié profundizar su politica
preventiva-asistencial hacia la poblacién LGTB. Fue entonces que realiz6 la
investigacion diagnostica “Condiciones de vulnerabilidad al VIH/SIDA e ITS y
problemas de acceso a la atencién de la salud en personas homosexuales,
bisexuales y trans en la Argentina” en 14 ciudades de todo el pais®, para saber
cudles eran las condiciones de atencidn de las personas de la diversidad sexual en
los hospitales publicos. Alli se identificaron tres nicleos principales que afectaban
negativamente a las personas GTB, limitando tanto el acceso como la calidad de la
atencion:

a. Temor a revelar la orientacion sexual o las practicas sexuales, que
obstaculizaba el acceso y la relacién con el equipo de salud

b. Temor en las personas trans a sufrir burlas o malos tratos

c. Falta de capacitacion para trabajar sobre diversidad sexual en las
instituciones y equipos de salud

Como resultado de esa investigacidn, se buscé generar una respuesta focalizada en
el marco de politicas universales de acceso a la salud, con un abordaje de equidad
que se proponia atender a las vulnerabilidades encontradas. Asi, entre 2010 y
2012 se crearon e implementaron los Consultorios Amigables para la Diversidad
Sexual, orientados hacia personas GTB, que se instalaron inicialmente en siete
ciudades®. En el segundo semestre de 2012, se sistematizé la experiencia de los
consultorios amigables y se elabor6 una guia (PNUD, 2013) que permite acceder a
informacién clave para replicar la experiencia.

El proyecto fue impulsado por la DSyETS en alianza con agencias del Sistema de
Naciones Unidas, que conformaron una Mesa de Gestion que se transformé en un
motor tanto técnico como politico para el proyecto, que consistié en impulsar la
creacion de los consultorios a través de la oferta de apoyo politico, técnico y
financiero. Dichos consultorios se instalaron en hospitales o centros de salud
seleccionados en base a la dimension de la epidemia del VIH/SIDA en la poblacién
GTB, la receptividad de las autoridades sanitarias locales frente a la propuesta, la
existencia de un hospital publico dispuesto a experimentar una nueva forma de
trabajo y la existencia de al menos una organizacion de la sociedad civil en el plano
local que actuara en el area de diversidad sexual.

94 Las ciudades participantes fueron: Florencio Varela, La Matanza, Olavaria, Mar del Plata, Rosario,
Coérdoba, Mendoza, Neuquen, San Carlos de Bariloche, San Miguel de Tucuman, Santiago del Estero,
San Salvador de Jujuy, Salta y Ciudad de Buenos Aires

95 San Juan, Salta, La Matanza, Mar del Plata, Rosario, Lanus y San Martin.
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De hecho, los consultorios siempre funcionaron en asociaciéon con organizaciones
locales de la sociedad civil con trabajo en el ambito de VIH/SIDA y/o derechos
sexuales. Este punto -la conformacién de equipos locales de caracter mixto-, fue
visto como una de las claves del proceso, dado que potencié la creacién de la
demanda (dando gran responsabilidad en ello a las OSC) vinculandola con la oferta
de servicios (dependiente de los equipos de salud).

En este marco, las organizaciones de la sociedad civil se ocupaban de la promocién
del consultorio en los espacios en los que socializaban personas GTB (lugares de
esparcimiento, de encuentro o de trabajo sexual, por ejemplo) y acompafiaban y/o
recibian a esta poblacién cuando accedia al consultorio. Por su parte, el equipo de
salud brindaba una canasta de prestaciones como atencion clinica, asesoramiento
y diagndstico en VIH y otras ITS, asi como apoyo psicosocial y hormonizacién para
personas trans. Ello se realizaba en horarios por lo general no habituales para la
atencion, como vespertino o nocturno. El equipo asumia a su vez el compromiso de
capacitarse en esta area; como parte de la formacién basica de los equipos de salud
que participaban en estos consultorios, se les daba una capacitacion sobre
diversidad sexual y salud, otra sobre salud anal, y otra sobre hormonizacién para
personas trans. Como se indica en la guia, estos contenidos surgieron a demanda
de los equipos locales, dado que eran temas practicamente desconocidos en el
ambito sanitario.

Ademas de las capacitaciones, se ofrecia a los equipos mixtos (conformados por
equipos de salud y OSC) rotaciones y pasantias por otros servicios de salud del
pais, asi como se estimulaba el uso de guias y materiales, y la generacion de
productos propios para la difusidn.

Los consultorios se estructuraron en base a tres actividades principales: i)
promocion y prevencion en la comunidad GTB, realizada a partir de promotores
integrantes de OSC o personas convocadas y capacitadas desde la sociedad civil; ii)
recepcion, efectuada por el mismo promotor/a que hizo la captacién del usuario/a,
por otro/a integrante de OSC o por un administrativo/a capacitado, en donde se
informa y orienta a la persona y se inicia la historia clinica; y iii) atencidn.
Contaban a su vez con otros soportes que permitian ampliar la propuesta (red de
derivaciones con otros servicios de salud, contactos con laboratorio) y con un
acompafamiento o supervision para el cuidado del equipo y de la tarea que
realizaba.

En la sistematizacién sobre la experiencia de los consultorios, se recoge que generé
dudas el llamarlos de esta forma, dado que se consider6 que el establecer un
dispositivo especializado podia incluso aumentar la discriminaciéon hacia la
poblaciéon LGTB o cuestionar indirectamente el tipo de atencién que se brindaba en
otros espacios asistenciales. Por otra parte, en la experiencia de Argentina, la
mayoria de los consultorios amigables se instalaron en hospitales publicos en los
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consultorios destinados histéricamente a la atencion de VIH/SIDA, y formaron
parte de los equipos originales médicos/as infectélogos/as. Ello se explica en que
quienes promovian el proyecto eran los actores vinculados al VIH/SIDA y a que se
detect6 que los equipos con mayor experiencia de trabajo con poblacién LGTB eran
los equipos especializados en VIH.

No obstante, se observo que este vinculo puede resultar contraproducente para la
poblacion a la que se queria alcanzar, "en la medida en que uno de los estigmas que
acarrea es que en muchos lugares del pais se sigue identificando 'persona gay o
trans = persona a la que es preciso hacerle un test de VIH/persona que tiene VIH"
(PNUD, 2013: 23). Ello desalentaba la demanda del servicio por parte de la
poblacion objetivo, ya que reforzaba el vinculo preexistente en el imaginario entre
VIH/SIDA y diversidad sexual.

Debido a esto, los equipos locales reaccionaron y modificaron este perfil, mudando
el consultorio de lugar fisico y modificando la composiciéon de los equipos, que
pasaron a estar liderados por médicos/as generalistas, clinicos o ginecélogos,
quedando el infectélogo/a en un rol de consulta o derivacion.

Cabe sefialar que esta respuesta institucional del Ministerio de Salud se produjo
varios afios antes de la Ley 26.743, de Identidad de Género®, que se aprobo en el
afio 2012. A partir de esa ley, quien se vuelve responsable y ejecutor de las
politicas sanitarias es el Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

2. Antecedentes nacionales

% En el marco de esta ley, se establece en el articulo 11 que: "Todas las personas mayores de
dieciocho (18) afios de edad podran, conforme al articulo 1° de la presente ley y a fin de garantizar
el goce de su salud integral, acceder a intervenciones quirtrgicas totales y parciales y/o
tratamientos integrales hormonales para adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a su identidad
de género autopercibida, sin necesidad de requerir autorizacién judicial o administrativa.
Para el acceso a los tratamientos integrales hormonales, no serd necesario acreditar la voluntad en
la intervencién quirtrgica de reasignacién genital total o parcial. En ambos casos se requerirj,
Unicamente, el consentimiento informado de la persona. En el caso de las personas menores de
edad regirdn los principios y requisitos establecidos en el articulo 5° para la obtencién del
consentimiento informado. Sin perjuicio de ello, para el caso de la obtencién del mismo respecto de
la intervencién quirturgica total o parcial se debera contar, ademas, con la conformidad de la
autoridad judicial competente de cada jurisdiccion, quien debera velar por los principios de
capacidad progresiva e interés superior del nifio o nifa de acuerdo con lo estipulado por la
Convencidn sobre los Derechos del Nifio y en la Ley 26.061 de proteccidn integral de los derechos
de las nifias, nifios y adolescentes. La autoridad judicial debera expedirse en un plazo no mayor de
sesenta  (60) dias contados a partir de la  solicitud de conformidad.
Los efectores del sistema publico de salud, ya sean estatales, privados o del subsistema de obras
sociales, deberan garantizar en forma permanente los derechos que esta ley reconoce.
Todas las prestaciones de salud contempladas en el presente articulo quedan incluidas en el Plan
Médico Obligatorio, o el que lo reemplace, conforme lo reglamente la autoridad de aplicacién".
Tomado de: http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/195000-
199999/197860 /norma.htm. Ultima fecha de acceso: 20/11/2016.
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2.1. Centros de Salud Libres de Homofobia (ASSE)

En junio de 2012, con el objetivo de generar una experiencia de aprendizaje entre
la comunidad médica y el colectivo LGTB que generara una atencion en salud libre
de homofobia, se llevé adelante la creacion del proyecto piloto Centros de Salud
Libres de Homofobia en dos centros de salud de ASSE: el Centro de Salud Ciudad
Vieja (ubicado en la regiéon sur de Montevideo) y la policlinica de Barros Blancos
(situada en el departamento de Canelones).

Segun Gonzalez y Soto (2015), este proyecto -cuya idea original habia comenzado a
gestarse en 2010 a raiz de una situaciéon puntual que movilizé al Centro de Salud
Ciudad Vieja®’- tuvo entre sus objetivos especificos: i. capacitar a las y los
trabajadores de la salud, asi como a docentes y residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria; ii. sensibilizar a la comunidad en la que estaban insertos los centros
en la utilizacién de los servicios de salud desde el respeto a la diversidad; iii.
estimular y facilitar a la poblacion LGTB el acceso a los servicios sanitarios; iv.
sistematizar aciertos y errores para poder replicar la experiencia.

Como se indicé6 previamente, esta experiencia no surgia como un servicio
especifico para las personas LGTB sino que pretendia incorporar la perspectiva de
la diversidad en la politica sanitaria general del primer nivel de atencidn,
asegurando que fuera realmente universal y no discriminatoria.

De esta experiencia participaron diversos actores del Estado, la academia, la
sociedad civil y la cooperacion internacional: el Fondo de Poblaciéon de Naciones
Unidas (UNFPA), el Colectivo Ovejas Negras, RAP/ASSE, el Area de Salud Sexual y
Reproductiva del MSP y la UdelaR (Instituto de Psicologia de la Salud de la
Facultad de Psicologia, y el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria y la
Catedra de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de Medicina).

La implementacion de esta experiencia se llevé adelante desde un Equipo Gestor
conformado por referentes del Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria,
RAP ASSE, MSP, Ovejas Negras y UNFPA, e implico la realizacion de diversas
actividades: disefio de un plan de intervenciéon (que incluyé debate, capacitacion,
revision de formularios y procesos de diagndstico, busqueda de acuerdos
institucionales); difusion de la existencia del servicio; monitoreo y evaluacion de
las acciones desarrolladas.

Como indica Rocha (2015), la meta global de este proyecto fue que sirviera como
ensayo para implementar un cambio mas generalizado en los centros de salud.
Entre los puntos mas destacados asociados a la sistematizacion de esta
experiencia, debe sefialarse a la articulacion de actores que la llevaron adelante, asi
como el énfasis en la sensibilizacion del personal de los centros de salud en la
perspectiva de la diversidad y las necesidades de promocién y atenciéon de la salud
de las personas LGTB. También debe indicarse que uno de los puntos criticos que

97 En el caso, una mujer joven, lesbiana, madre de una nifia, fue separada de la crianza de su hija por
considerarse que no era conveniente que la criara por su orientaciéon sexual. Ello motivé la
realizacién de un ateneo que luego seria la semilla de la experiencia (Gonzalez y Soto, 2015).
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se visualizaron en esta experiencia refiere a la identificacion de la poblacion LGTB
con el VIH, senalando que este enfoque desconocia otras necesidades de salud de
las personas LGTB e implicaba una lectura estigmatizante sobre los problemas de
salud de las mismas.

Debe recordarse a su vez que como producto del proceso se desarroll6 el curso
sobre salud y diversidad sexual que se dicta anualmente en la UdelaR, asi como una
guia para profesionales de la salud (MSP, ASSE, UdelaR, Ovejas Negras y UNFPA,
2015).

2.2. Atencion a personas trans en la UDA situada en el Hospital Saint Bois
(ASSE/UdelaR)

En el marco de la Unidad Docente Asistencial (UDA) del primer nivel de atencion,
que funciona en el Centro Hospitalario del Norte Gustavo Saint Bois en
Montevideo, desde el afio 2014 se desarrolla una experiencia de atencién en el
primer nivel a la que asiste un nimero importante de personas transs.

Esta experiencia, que combina la atencién en salud con la docencia, investigacion y
extension (ya que de las UDA participa directamente la Facultad de Medicina, en
este caso a través del Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria en
coordinacion con la RAP-ASSE), comenzé a partir de la creaciéon de un turno
nocturno de atencion en la policlinica. Dicho turno respondia a una diagnéstico de
mejorar la accesibilidad del servicio y no estaba destinado especificamente a la
poblacién trans, pero fue en ese marco que se registrd la primera atenciéon de una
mujer trans (ya que la extension del horario disminuy¢ las barreras de acceso para
la poblaciéon trans que vive del comercio sexual, trabajo que se desarrolla
mayormente durante la noche/madrugada®?).

A partir de ello, se comenzaron a implementar una serie de medidas para asegurar
que el espacio fuera realmente inclusivo: i. se capacité y formoé a las y los
profesionales vinculados con el servicio desde la perspectiva de la diversidad; ii. se
comenzé a promover la coordinacion intersectorial e interdisciplinaria, y se
articul6 con otros niveles de atencién para cubrir las demandas de salud que no
era posible atender desde el primer nivel (concretamente, intervenciones

98 130 personas en sus primeros dos afios, segiin datos difundidos por ASSE, lo que representa mas
del 15% de la poblacidn trans del pais si se compara este numero con el total de personas trans
relevadas por el MIDES. Ver: http://www.asse.com.uy/contenido/Atencion-sanitaria-de-personas-
trans-en-Saint-Bois-se-descentralizara-al-interior-del-pais-8968. Ultima fecha de consulta:
27/4/17.

99 Segtin los primeros datos publicados por el MIDES sobre el conteo de personas trans en Uruguay,
un 67% de las 853 personas relevadas habia practicado el comercio sexual en algiin momento de su
vida (MIDES, 2016).
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quirurgicas); iii. se generé una articulaciéon con el MIDES, permitiendo abordar la
atencion en salud desde una l6gica mas amplia de derechos ciudadanos.

Asimismo, como parte del proceso de aprendizaje en el trabajo con la poblacién
trans, se desarrollaron dos dispositivos especificos:

e La escalera de abordaje, que plantea una serie de pautas para la atencién
de las personas trans, reconociendo que en la salud intervienen factores
sanitarios (realizacion de examenes fisicos, paraclinica, hormonizacién y
monitoreo de la misma, posibilidad de realizacion de cirugias) y no
sanitarios (como el acceso al cambio de nombre para adecuarlo al nombre
social). Como parte de este proceso, a diferencia de los modelos de atencion
patologizadores de la "disforia de género" el diagnoéstico psiquiatrico no se
concibe como la puerta de entrada, sino que se parte de un
acompafnamiento psicolégico que se plantea como transversal acorde con
un modelo despatologizador que considera que esta tratando con usuarios
y usuarias sanos. Lo Unico que se requiere para llevar adelante los
tratamientos -y particularmente aquellos que plantean consecuencias
irreversibles- es el consentimiento informado19° de la persona.

e Se elaboré una historia clinica que incorpora la diversidad, que
contempla la identidad de género de las/los usuarios y utiliza el nombre
social de las personas.

Como parte de esta experiencia, se desarrollaron protocolos de atencién y se
generaron aprendizajes sobre el tema a nivel nacional e internacional (ya que a
través del sistema de pasantias, médicos/as que tomaron contacto con la
experiencia la replicaron en otros paises) (Sempol et al., 2016).

A su vez, generd un efecto sustantivo en ASSE, desde donde se promovié que las
personas trans accedieran a tratamientos de hormonoterapia en todo el primer
nivel de atencién de la RAP y se disefi6 un protocolo de hormonizacién (Sempol et
al., 2016), ademas de que se buscé replicar la experiencia de la UDA en el interior
del pais101,

100 Segiin Berro Rovira (2013), el consentimiento informado es un instrumento que se inscribe en
las nociones de autonomia y derechos de las/los usuarios, y es una exigencia ética y legal para el
personal médico.

101 Ver: http://www.asse.com.uy/contenido/Atencion-sanitaria-de-personas-trans-en-Saint-Bois-
se-descentralizara-al-interior-del-pais-8968. Ultima fecha de acceso: 27/4/17.
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Anexo 4. Fuentes de registro

Actualmente en las policlinicas conviven diversos formularios y fuentes de
registro, con distintos criterios para recabar la informacion.

Durante este trabajo, fueron mencionados cuatro por las/los entrevistados:

1. Historia Clinica del Adulto, desarrollada por la Divisién Salud de la IM

2. Planilla de seguimiento Objetivo 90, también desarrollada por la Division Salud
de la IM

3. Historia del Adolescente, desarrollada por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva de la OPS/OMS

4. Formulario de Referencia de Pacientes, desarrollado por la RAP-ASSE

De estos cuatro modos de registro, los primeros dos son sistematizados por la UCI
de la IM.

En lo que refiere a orientacion sexual e identidad de género, ni la Historia Clinica
del Adulto de la IM ni el Formulario de Referencia de Pacientes de la RAP-ASSE
contemplan la posibilidad de incorporar orientacion sexual ni incluyen la opcién
"Trans" dentro de la variable sexo.

La Planilla de seguimiento Objetivo 90, por su parte, si bien sefiala solo dos
opciones (F/M) en la variable "sexo biologico"”, incluye tres items para la variable
"género” (F/M/Trans). También incorpora la variable "practica sexual”, en donde
se pregunta a los usuarios/as si tienen relaciones con:
"Mujer/Hombre/Transgénero”. En este sentido, toma la misma formulacién que
figura en el formulario de solicitud de test confirmatorio de VIH para adultos,
desarrollado por la Division Epidemiologia del Departamento de Vigilancia en
Salud del Ministerio de Salud Publica (Ordenanza MSP 567 - 2014. Protocolos de
diagnostico de VIH). Debe notarse que se utilizan dos términos como si fueran
sindnimos para referirse a las personas trans, lo cual también alimenta la
confusion expresada en los equipos de las policlinicas respecto a "cémo nombrar”.

La Historia del Adolescente, por su parte, incorpora la dimensiéon de la
sexualidad y pregunta a los adolescentes si mantienen relaciones sexuales, con
cuatro opciones de respuesta: "no/hetero/homo/ambas". También pregunta si
tiene pareja Unica o varias parejas, la edad de inicio de las relaciones sexuales (y si
fue bajo coercién o no), si tiene dificultades en las relaciones sexuales e incorpora
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preguntas sobre anticoncepcion y métodos de proteccion, instando a las/los
profesionales a sefnalar si hacen consejeria en este punto. Si bien este formulario es
el que recaba mas informacion de los cuatro analizados -ya que permite incorporar
informacién sobre el contexto familiar e indicadores socioeconémicos, entre otros-
no permite registrar arreglos familiares homoparentales ni contempla la
posibilidad de que la o el adolescente sea trans (la variable sexo es dicotomica y
solo contempla las opciones F/M). No obstante ello, puede incluirse en el diagrama
familiar que también figura en ese formulario con una simple indicacion a las/los
profesionales: que coloquen una "T" dentro de la representacion grafica de lo
masculino (cuadrado) si se trata de trans masculinos, y una "T" dentro de un
circulo si se trata de trans femeninas.
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