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	X Prefacio

Pese a que la protección social es un derecho humano, aún no se ha convertido en una realidad universal. 
Solo la mitad de la población mundial está amparada efectivamente por al menos una prestación 
monetaria de la protección social, lo que significa que 4.000 millones de personas siguen desprotegidas. 
En realidad, detrás de esta estimación global se esconden grandes diferencias entre las regiones (por 
ejemplo, en Asia y África se observan las mayores brechas de cobertura), y también las disparidades que 
hay entre países y entre grupos de población de un mismo país. Extender la cobertura de la protección 
social es una necesidad urgente para eliminar la pobreza, reducir la desigualdad, facilitar el acceso a la 
atención de salud y la educación, promover la igualdad de género y, en un plano más amplio, lograr el 
bienestar para todos. De ahí que cerrar la brecha de la protección social sea un objetivo central de la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.

El VIH y la tuberculosis tienen un gran peso en la carga mundial de morbilidad. Las estrategias mundiales 
para acabar con el sida y la tuberculosis, en la perspectiva de alcanzar la meta 3.3 de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, enfocan la cobertura de protección social como un pilar fundamental de las 
respuestas de los países ante estas epidemias. Dichas estrategias destacan aún más las necesidades 
de protección social que las enfermedades de larga duración plantean a los pacientes y sus hogares, y 
resaltan el papel preventivo que pueden desempeñar los sistemas de protección social para abordar 
los factores socioeconómicos que inciden en esas enfermedades. Las brechas en la cobertura de la 
protección social pueden afectar de manera desproporcionada a las personas que viven con, están en 
riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH y la tuberculosis, incluidos los grupos de población 
vulnerables, como los jóvenes, las mujeres y las niñas, las personas con discapacidad, los refugiados, 
los solicitantes de asilo, los migrantes y quienes padecen de inseguridad alimentaria o desnutrición 
o se encuentran en situación de emergencia humanitaria. Además, las brechas en la cobertura de 
protección social afectan de manera desproporcionada a grupos de población clave, como los hombres 
homosexuales y otros varones que tienen relaciones sexuales con hombres, los trabajadores del sexo, las 
personas transgénero, las personas que se inyectan drogas y los presos y otras personas encarceladas.

La crisis de la COVID-19 ha agravado los riesgos que corren estos grupos de población, al tiempo que ha 
llevado la protección social a una encrucijada. La pandemia ha empeorado los problemas que existían 
previamente, como los altos niveles de inseguridad económica y el aumento de la desigualdad y la 
informalidad, y ha mostrado la vulnerabilidad de las personas que no pueden contar con una protección 
social adecuada, entre las cuales suele haber un número desproporcionadamente alto de personas 
que viven con el VIH y la tuberculosis. En esta coyuntura crítica, las respuestas de corto plazo frente a 
las crisis deberían transformarse en componentes de los sistemas de protección social basados en los 
derechos, como el establecimiento de pisos de protección social sólidos, inclusivos y reactivos. Para 
lograrlo, se requieren mecanismos efectivos que garanticen que los sistemas de protección social 
atiendan adecuadamente las necesidades de las personas que viven con estas enfermedades e incluyan 
a todos los grupos vulnerables.

El presente documento de trabajo tiene por objeto poner de relieve ejemplos concretos de prácticas 
institucionales que han sido modificadas y adaptadas por las instituciones de protección social a fin 
de mejorar su capacidad de respuesta y su carácter inclusivo con respecto al VIH y la tuberculosis. 
Esperamos que estas prácticas sirvan de inspiración y alienten a otras instituciones y profesionales en el 
sector de la protección social a integrar sistemáticamente esta dimensión, con el propósito de maximizar 
el impacto que los sistemas de protección social tienen sobre la salud y el bienestar de las personas.

Shahra Razavi 
Directora 

Departamento de Protección Social, OIT

Manuela Tomei 
Directora 

Departamento de Condiciones de Trabajo  
e Igualdad, OIT
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	X Resumen ejecutivo

En la meta 3.3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se recoge el compromiso asumido por 
la comunidad internacional de poner fin a las epidemias de sida y tuberculosis para 2030. Garantizar 
que los grupos de población que viven con, están en riesgo de contraer o se ven afectados por el VIH o 
la tuberculosis tengan un acceso efectivo a los servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento será 
un factor crucial para la realización de este cometido. A los sistemas de protección social les incumbe 
un papel fundamental en lo relativo a sufragar los costos médicos y no médicos directos, y también a 
compensar la pérdida de ingresos ocasionada por la enfermedad.

En el presente documento se proporcionan ejemplos de prácticas institucionales destinadas a mejorar la 
capacidad de los regímenes nacionales de protección social para incluir a las personas que viven con el 
VIH y/o la tuberculosis y para responder adecuadamente a sus necesidades. Las principales conclusiones 
con respecto a estas prácticas se pueden resumir en cuatro puntos esenciales:

	X	 En primer lugar, las prácticas adoptadas por las instituciones de protección social para responder 
al VIH y la tuberculosis y desplegar esfuerzos activos a fin de incluir a los principales grupos de 
población vulnerables deben documentarse de forma más eficaz y sistemática con miras a su 
optimización. Dichas prácticas contribuirán a la preparación de orientaciones y a la integración de 
enfoques relativos al VIH y la tuberculosis en las herramientas de protección social que hoy se utilizan 
a nivel mundial, regional y nacional.

	X	 En segundo lugar, los programas, regímenes y prestaciones de protección social centrados 
únicamente en las personas que viven con el VIH o la tuberculosis conllevan el riesgo de acentuar la 
estigmatización y discriminación de que son objeto. Por lo tanto, se necesitan esfuerzos activos para 
conseguir su integración en otros programas y regímenes de protección social más amplios. Este 
enfoque permitirá asegurar que los sistemas de protección social contribuyan no solo a alcanzar la 
meta 3.3 de los ODS, sino que también garanticen una cobertura de la protección sanitaria y social 
efectivamente universal, sin dejar a nadie atrás.

	X	 En tercer lugar, el examen de los programas y regímenes puso de manifiesto la importancia 
fundamental de que las instituciones de protección social se asocien con las organizaciones que 
brindan servicios de prevención y de derivación en las comunidades y en el lugar de trabajo, como 
parte de un esfuerzo sistemático de alcance orientado a los grupos de población clave y vulnerables.

	X	 Por último, la pandemia de COVID-19 ha revelado la existencia de oportunidades en lo que atañe 
a mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de protección social ante los impactos. En 
este contexto, la realización de nuevos estudios comparativos sobre el diseño y la gestión de las 
respuestas de protección social en distintos países permitiría extraer valiosas enseñanzas en cuanto 
a las políticas más adecuadas sobre protección social y pandemias.

Para ser verdaderamente inclusivos de cara a los grupos de población clave y los grupos vulnerables y 
responder a sus necesidades, los sistemas de protección social deben tener en cuenta las respuestas al 
VIH y la tuberculosis. Las necesidades y los desafíos específicos que se plantean a los grupos de población 
clave y vulnerables subrayan aún más las limitaciones de muchos sistemas nacionales de protección 
social, en los que la contingencia de la enfermedad –según se describe en el Convenio sobre la seguridad 
social (norma mínima), 1952 (núm.102)– suele estar mal cubierta. En esta perspectiva, la respuesta a 
las epidemias, como el VIH y la tuberculosis, debería integrarse en las herramientas utilizadas por los 
profesionales de la protección social a nivel mundial y nacional. 
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	X 1.	 Introducción

Mediante la meta 3.3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), la comunidad internacional se 
ha comprometido a poner fin a las epidemias de sida y tuberculosis para 2030. Además, varios otros 
ODS son pertinentes para las respuestas al VIH, el sida y la tuberculosis. Se trata, en particular, de los 
siguientes:

	X	 ODS 1 y su meta 1.3 sobre la implantación de sistemas y medidas de protección social apropiados a 
nivel nacional para todos, incluidos los pisos de protección social;

	X	 ODS 3 y su meta 3.8 sobre la cobertura sanitaria universal; y

	X	 ODS 8 y su meta 8.8 sobre la protección de los derechos laborales y la promoción de entornos 
laborales seguros y sin riesgos para todos los trabajadores, incluidos los trabajadores migrantes, en 
particular las mujeres migrantes y las personas con empleos precarios.

Con el fin de hacer el seguimiento de los avances hacia el logro de la meta 3.3 de los ODS, se han 
definido etapas intermedias tanto para la tuberculosis como para el VIH. Con respecto a la tuberculosis, 
la estrategia global Fin de la Tuberculosis de la Organización Mundial de la Salud (OMS) define tres metas 
para 2020 (OMS 2015). En primer lugar, se debe atender y ofrecer un tratamiento adecuado por lo menos 
al 90 por ciento de las personas con tuberculosis (terapia de primera línea, de segunda línea y preventiva, 
según sea necesario). En segundo lugar, se debe atender a por lo menos el 90 ciento de los grupos de 
población clave, definidos como aquellos grupos más vulnerables, desatendidos y expuestos a riesgos. 
En tercer lugar, se debe conseguir al menos un 90 por ciento de éxito en el tratamiento de todas las 
personas diagnosticadas con tuberculosis, velando por que se les brinden servicios de tratamiento 
asequibles, por que sigan el tratamiento hasta el final y de forma correcta, y por que tengan apoyo social.

La Estrategia mundial contra el sida 2021-2026 se centra en los objetivos relativos a las pruebas y el 
tratamiento 95-95-95 del VIH, que se espera lograr en todos los subgrupos de población, grupos de 
edad y entornos geográficos, incluidos los niños que viven con el VIH. Para 2025, el 95 por ciento de 
todas las personas que viven con el VIH (PVVIH) deberán tener conciencia de su estado, el 95 por ciento 
de todas las PVVIH deberán haber recibido un tratamiento antirretroviral, y se deberá haber logrado la 
supresión viral en el 95 por ciento de las personas que reciben dicho tratamiento (ONUSIDA 2021). La 
Estrategia mundial contra el sida incluye la protección social en el área de resultados 9, que se centra en 
sistemas integrados para programas de protección sanitaria y social que apoyan el bienestar, los medios 
de subsistencia y entornos propicios para las personas que viven con, están en riesgo de contraer o se 
ven afectadas por el VIH.

Para alcanzar esas etapas intermedias y la meta 3.3 de los ODS es necesario, entre otras cosas, asegurar 
que los grupos de población que viven con, están en riesgo de contraer o e ven afectados por el VIH o la 
tuberculosis, puedan acceder de forma efectiva a los servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento. 
A este respecto, los sistemas de protección social tienen un papel fundamental que desempeñar a través 
de los siguientes canales:

	X	 la cobertura de los costos médicos directos de la prevención, diagnóstico y tratamiento, que es 
asumida por regímenes adecuados de protección social en salud;

	X	 la cobertura de los costos no médicos directos (incluidos los servicios de transporte y nutrición), que 
es asumida ya sea por regímenes de protección social en salud con un ámbito de acción extendido 
o por otros programas integrados de protección social (mediante transferencias en efectivo o en 
especie);
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	X	 la cobertura de la pérdida del ingreso provocada por una enfermedad (resultante de la incapacidad 
para trabajar, o del tiempo no trabajado mientras se busca atención médica), asumida por regímenes 
de protección social adecuados que ofrecen prestaciones de enfermedad.

Cuando se busca asegurar la cobertura social de las personas vulnerables al VIH y la tuberculosis, es 
de particular importancia tener en cuenta que estos grupos pueden ser objeto de discriminación. Por 
lo tanto, para ser inclusivos, es posible que los sistemas de protección social tengan que crear vínculos 
proactivos con nuevos interlocutores para organizar funciones de prevención y derivación, como los 
servicios de salud ocupacional que operan en los lugares de trabajo y los programas comunitarios.

Este documento se centra en las contribuciones que los regímenes de protección social pueden hacer a 
los tres canales de acceso señalados anteriormente, en lo relativo a los costos y la pérdida de ingresos 
incurridos por los pacientes. Su objetivo es identificar prácticas institucionales que mejoren la inclusión 
y la capacidad de respuesta de los regímenes de protección social de cara al VIH y la tuberculosis. En 
otras palabras, se trata de prácticas que hayan permitido que los regímenes de protección social incluyan 
de manera efectiva a grupos de población vulnerable y respondan a la necesidad de protección social 
relacionada con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento del VIH y la tuberculosis.

En primer lugar, el documento presenta un breve panorama de las brechas en la cobertura de protección 
social en todo el mundo y de la forma en que perjudican a las personas vulnerables o afectadas por 
el VIH y la tuberculosis. A continuación, se citan ejemplos de prácticas institucionales destinadas a 
hacer que los regímenes de protección social sean más inclusivos y respondan a las necesidades de las 
personas vulnerables o afectadas por el VIH y la tuberculosis, independientemente de las diferentes 
características de diseño de los sistemas de protección social. Estos ejemplos se compilaron a partir de 
fuentes bibliográficas académicas y publicaciones no oficiales. Sobre la base de los estudios e informes 
consultados, se seleccionaron 18 países para llevar a cabo una investigación más exhaustiva aplicando 
una plantilla estándar.1   La metodología de investigación detallada y los criterios de selección de los países 
se incluyen en el Anexo 1.

1	 Los 18 países son Argelia, Botsuana, Camboya, Costa Rica, Ecuador, Indonesia, Kazajstán, Kenia, Malasia, 
Marruecos, México, Nepal, Omán, Rumania, Ruanda, Sudáfrica, Tailandia y Vietnam.
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X Recuadro 1. Protección social

La protección social comprende un conjunto de medidas destinadas a garantizar un acceso 
sin trabas a la atención médica y la seguridad del ingreso durante todo el ciclo de vida. Así, 
proporciona una protección contra el empobrecimiento y un acceso efectivo a los servicios que 
permiten afrontar las contingencias de la vida.

Por protección social universal se entiende la protección integral, sostenible y adecuada que se 
brinda durante el ciclo de vida en torno a tres ejes fundamentales:

	X	 Cobertura universal con respecto a las personas que se benefician de la protección:   
– Todos quienes la necesiten deben tener un acceso efectivo a la protección social 
durante todo el ciclo de vida.

	X	 Protección integral con respecto a los riesgos y contingencias sociales cubiertos:  
– Se incluyen el acceso a la atención de salud y la seguridad del ingreso en todas 
las  contingencias de la vida (como la enfermedad, maternidad, desempleo, etc.) y la 
protección contra riesgos nuevos y emergentes, como las necesidades derivadas de los 
cuidados a largo plazo.

	X	 Protección adecuada:  – Se trata de prevenir la pobreza, la vulnerabilidad y la exclusión 
social y permitir que las personas lleven una vida sana y digna.

La protección social universal se inscribe firmemente en el marco internacional de derechos 
humanos: la Declaración Universal de Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales; el Convenio sobre la seguridad social (norma mínima), 1952 
(núm. 102); y la Recomendación sobre los pisos de protección social, 2012 (núm. 202). Para hacer 
realidad esta visión, la OIT aboga por la aplicación de una estrategia bidimensional sustentada 
en políticas nacionales de protección social arraigadas en los marcos jurídicos correspondientes. 
En este sentido, la Recomendación núm. 202 insta a los Estados Miembros de la OIT a:

1. 	establecer y mantener pisos de protección social:  Esto se conoce como la dimensión 
horizontal. Se trata de niveles mínimos, no de niveles máximos; por lo tanto, los Estados 
Miembros también deberían:

2. 	asegurar niveles de seguridad social progresivamente más altos:  Esto se conoce como 
la dimensión vertical.

Como parte de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la extensión de la protección social 
es una contribución directa a dos objetivos complementarios de los sistemas de protección 
social universal: el establecimiento de pisos o niveles mínimos de protección social (ODS 1.3) y la 
cobertura sanitaria universal (ODS 3.8).

	X 1. Introducción
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X Recuadro 1. Protección social (suite)

La protección social puede concretarse mediante una serie de instrumentos de política. El seguro 
social se refiere a los regímenes de protección social que se financian con contribuciones de los 
trabajadores y los empleadores y (a veces) con subsidios públicos. La asistencia social se refiere 
a regímenes de protección social que suelen financiarse con los ingresos públicos ordinarios, y 
pueden ser regímenes universales (para todos), regímenes para categorías de población (por 
ejemplo, grupos de edad específicos) o regímenes de prestaciones condicionadas a la verificación 
de recursos (es decir, el derecho a prestaciones dependerá del nivel de ingresos). Tanto los 
regímenes de seguridad social como los de asistencia social ofrecen prestaciones monetarias 
y/o en especie (por ejemplo, servicios a las personas).

X Recuadro 2. Servicios de salud en el trabajo

El sistema de salud en el trabajo –y por extensión, los servicios de salud en el trabajo (Servicios 
de ST)– puede brindar apoyo a los regímenes de protección social, facilitando el acceso a los 
servicios preventivos para la población activa y proporcionando de forma sistémica la información 
de referencia sobre los derechos de protección social. Las estructuras establecidas para asegurar 
la prestación de los servicios de ST1 pueden funcionar también como canales de acceso eficientes 
y sostenibles para los programas sobre VIH y tuberculosis en el lugar de trabajo. Por último, los 
servicios de ST pueden institucionalizar los programas de prevención del VIH y la tuberculosis en 
el lugar de trabajo, incluyéndolos en los manuales y programas de formación sobre seguridad y 
salud en el trabajo.

Los servicios de ST son un elemento esencial de las infraestructuras que protegen y promueven la 
seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores. Si bien el objetivo principal de esto servicios  
es prevenir los accidentes laborales y las enfermedades profesionales, los nuevos desafíos 
generados por los cambios en la organización del trabajo, las tecnologías de producción y el medio 
ambiente han requerido que estos servicios se ocupen también de los riesgos ambientales y los 
riesgos generales presentes en entornos no laborales que pueden menoscabar la capacidad de 
trabajo y el bienestar  de los trabajadores. En este sentido, la Recomendación sobre los servicios 
de salud en el trabajo, 1985 (núm. 171), preconiza la colaboración de los servicios de ST con las 
autoridades sanitarias en el marco de los programas de salud pública. 

 

1	 El Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo, 1985 (núm.161), en su artículo 1, a), los define 
como “unos servicios investidos de funciones esencialmente preventivas y encargados de asesorar al 
empleador, a los trabajadores y a sus representantes en la empresa acerca de: i) los requisitos necesa-
rios para establecer y conservar un medio ambiente de trabajo seguro y sano que favorezca una salud 
física y mental óptima en relación con el trabajo; y ii) la adaptación del trabajo a las capacidades de los 
trabajadores, habida cuenta de su estado de salud física y mental”. 

	X 1. Introducción
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2.1.	 La protección social en el contexto de las respuestas  
	 al VIH y la tuberculosis
El deterioro de la salud causado por el VIH y/o la tuberculosis tiene vastas consecuencias en la vida y 
los medios de subsistencia de las personas afectadas. Los datos recopilados recientemente mediante 
encuestas sobre los costos de la tuberculosis para los pacientes en varios países de alta incidencia, que se 
muestran en el gráfico 1, ilustran la necesidad de que los pacientes cuenten con una cobertura integral de 
los costos médicos y no médicos directos, así como de la pérdida de sus ingresos (OMS 2017; Pedrazzoli 
y otros 2018; Hoa y Nhung 2019). En el caso del VIH, las encuestas sobre los costos para los pacientes 
muestran que, al igual que en el caso de la tuberculosis, éstos están abrumados por la cuantía de los 
costos médicos y no médicos directos, así como por la pérdida de los ingresos (Mudzengi y otros 2017).

X	Gráfico 1. Necesidad de una protección social integral: la pesada carga que constituyen la 
pérdida de ingresos y los costos médicos y no médicos para los pacientes con tuberculosis y sus 
familias - Instantánea de la distribución de costos por país (en porcentaje de los costos totales 
incurridos)

RDP Lao = República Democrática Popular Lao; RD Congo = República Democrática del Congo; RU Tanzania = 
República Unida de Tanzania. Fuente: OMS 2020.
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Un número importante de estudios han mostrado que el VIH y la tuberculosis afectan de manera 
desproporcionada a ciertos grupos de población clave, tanto por lo que se refiere al riesgo de infección 
como en lo que atañe a la gravedad de su impacto. Entre los grupos de población clave con respecto al 
VIH se incluyen los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las personas transgénero, los 
trabajadores del sexo, las personas que se inyectan drogas y las personas en prisión. Con respecto a la 
tuberculosis, se incluyen las personas en prisión, los migrantes, los refugiados, las poblaciones indígenas 
y las personas que viven con el VIH. El estigma y la discriminación que pesan sobre estos grupos de 
población, especialmente en el caso de la infección por el VIH o la tuberculosis, tienen un doble impacto, 
lo que hace que sean más reacios a dar el primer paso y buscar atención médica, y que se muestren 
menos dispuestos a aceptar el tratamiento adecuado una vez que la han encontrado. De manera similar, 
es menos probable que conozcan o busquen otras prestaciones de la seguridad social o cuidados de los 
servicios sociales, y que con frecuencia reciban respuestas inapropiadas si solicitan tales prestaciones 
y cuidados (OIT 2014).

 
2.2.	 Las brechas de cobertura de la protección social y su 		
	 impacto en los grupos de población vulnerables
Los sistemas de protección social pueden actuar como una forma eficaz de mejorar el acceso a los 
servicios de salud, reduciendo los obstáculos a la demanda de prestaciones, inclusive con respecto al 
VIH y la tuberculosis, y ayudando a mitigar los impactos sociales y económicos que las enfermedades 
tienen en las personas. Si bien es cierto que hay una tendencia histórica incuestionable de desarrollo de 
la protección social, con la consiguiente creación de regímenes de protección social en muchos países 
(véase el gráfico 2), el derecho a una protección social integral aún no es una realidad para la mayoría de 
la población mundial (OIT 2021c).

X Recuadro 3. La respuesta de la OIT al VIH y el sida

La OIT reconoce que el VIH puede tener un impacto devastador en el trabajo y la productividad 
y representa una enorme carga para los trabajadores, sus familias y comunidades, las empresas 
y las economías nacionales. El estigma y la discriminación relacionados con el VIH amenazan 
los derechos fundamentales en el trabajo y socavan las oportunidades de los trabajadores para 
obtener un empleo decente y sostenible y beneficiarse de la protección social.

En junio de 2010, congregados en la Conferencia Internacional del Trabajo, los gobiernos, los 
representantes de los empleadores y los representantes de los trabajadores de los Estados 
Miembros de la OIT adoptaron la Recomendación sobre el VIH y el sida, 2010 (núm. 200). Esta 
Recomendación es la primera norma laboral internacional que trata del VIH y el sida en el mundo 
del trabajo, y se apoya en las oportunidades que brindan las intervenciones en el lugar de trabajo 
para respaldar las respuestas nacionales al VIH y el sida.

	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis
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X	Gráfico 2. Desarrollo de programas de protección social basados en la legislación nacional,  
por área de políticas, desde antes de 1900 a 2020 (en porcentaje de países)

Nota: Basado en la información disponible sobre 186 países. Las áreas de política que se toman en consideración son 
las del Convenio núm. 102. Fuentes: OIT, Base de datos mundial sobre la protección social, basada en la Encuesta de 
Seguridad Social de la OIT; Asociación Internacional de Seguridad Social (AISS); Administración del Seguro Social de 
los Estados Unidos (SSA); distintos programas de seguridad social de todo el mundo; ILOSTAT; fuentes nacionales.
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	X 2. Protección social: Brechas en la cobertura mundial y sus consecuencias  
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https://www.social-protection.org/gimi/WSPDB.action?id=32
https://www.ssa.gov/policy/docs/progdesc/ssptw/


X �Encadré 4. Suivi de la prise en charge de la protection sociale

Las estimaciones del ámbito de la cobertura legal suelen medir el número de áreas de seguridad 
social que, de acuerdo con la legislación nacional vigente, incluyen a una población o a grupos 
específicos de población. Las medidas de la cobertura efectiva dan una imagen de la forma en 
que se aplican las disposiciones legales en la realidad. En otras palabras, la cobertura efectiva 
suele ser diferente (y habitualmente inferior) de la cobertura legal, debido al incumplimiento de 
las disposiciones legales o a problemas en su aplicación, o a otras desviaciones de las políticas 
aplicadas con respecto al texto de la legislación, como es el caso de las prácticas discriminatorias 
(OIT 2021c).

La Base de datos mundial sobre la protección social de la OIT1 es la principal fuente mundial de 
estadísticas nacionales detalladas sobre las diversas dimensiones de los sistemas de protección 
social, con inclusión de indicadores clave para los responsables de la formulación de políticas, 
funcionarios de organizaciones internacionales e investigadores. La Base es utilizada tanto para 
el seguimiento por las Naciones Unidas de las metas de los ODS sobre protección social (Naciones 
Unidas 2017; Naciones Unidas 2021; Naciones Unidas, Consejo Económico y Social 2017), como 
para el seguimiento de los indicadores de protección social a nivel nacional.

Los indicadores clave, como el ODS 1.3.1, se recopilan a través de la Encuesta de Seguridad Social 
de la OIT, herramienta de carácter administrativo que se presenta a los gobiernos desde la 
década de 19402. Los datos de la Encuesta de Seguridad Social de la OIT se complementan con 
la información obtenida de otras fuentes, en particular, la base de datos de la AISS y la SSA sobre 
programas de seguridad social en todo el mundo (también conocida como Perfiles nacionales de 
los regímenes de seguridad social, de la AISS), que se considera la fuente principal de información 
sobre los aspectos jurídicos y otras características de los programas de protección social3. 

1 Véase: http://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowTheme.action?id=4457.

2 Véase: http://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowTheme.action?id=10.

3 Otras fuentes son, por ejemplo:
	X	 El Social Protection Index del Banco Asiático de Desarrollo;
	X 	 La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y otras comisiones 

regionales de las Naciones Unidas;
	X 	 La Oficina Estadística de la Comisión Europea (Eurostat), incluido el Sistema Europeo de 

Estadísticas Integradas de Protección Social (SEEPROS), de Eurostat;
	X 	 La base de datos sobre gasto social de la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos;
	X 	 La base de datos del equipo de pensiones de la Red de Desarrollo Humano y el Atlas de 

Protección Social: Indicadores de Resiliencia y Equidad (ASPIRE), del Banco Mundial; y
	X 	 el Observatorio Mundial de la Salud de la OMS y las Cuentas Nacionales de Salud.

La Base de datos mundial sobre la protección social, de la OIT, también se alimenta de informes 
oficiales nacionales y otras fuentes, que suelen utilizar en gran medida datos procedentes de 
registros administrativos y datos recopilados por encuestas de una variedad de fuentes, como 
las encuestas nacionales de ingresos y gastos de los hogares, las encuestas de población activa y 
las encuestas demográficas y de salud, en la medida en que incluyen variables sobre protección 
social.

10 	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis

http://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowTheme.action?id=4457
http://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowTheme.action?id=10
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Aun cuando la medición de la cobertura sigue siendo una tarea compleja y multidimensional (véase el 
recuadro 4), persisten grandes lagunas en la cobertura, la amplitud y la adecuación de los datos, y el 
derecho humano a la protección social aún no es una realidad para la mitad de la población mundial. Solo 
el 46,9 por ciento de la población mundial está amparada efectivamente por al menos una prestación 
monetaria de protección social (meta 1.3.1 de los ODS, véase el gráfico 3), mientras que solo dos tercios 
de la población están protegidos para atención de salud (OIT 2021c). Los 4.000 millones de personas 
restantes quedan desprotegidas. Detrás de este promedio mundial se esconden variaciones significativas 
entre las regiones y dentro de ellas, y en Asia y el Pacífico, los Estados Árabes y África se observan grandes 
brechas de cobertura con respecto al promedio mundial (OIT 2021c). En esas regiones se encuentra 
también la gran mayoría de los países con una alta carga de morbilidad del VIH y la tuberculosis.

X	Gráfico 3. Cobertura efectiva de las prestaciones monetarias de la protección social, 
estimaciones porcentuales mundiales y regionales por categoría de prestación, 2020 (indicador 
1.3.1 de los ODS) 

 
Notas: PS = protección social; AS = asistencia social. 
Fuentes: OIT 2021c; Base de datos mundial sobre la protección social basada en la Encuesta de Seguridad Social, de la 
OIT; ILOSTAT; fuentes nacionales.
 
Las tasas globales de cobertura ocultan aún más las desigualdades entre países, tipos de prestaciones y 
grupos de población. Por ejemplo, si bien se estima que un tercio de los grupos de población vulnerables 
de todo el mundo se benefician de las prestaciones monetarias de la asistencia social, esta proporción 
es inferior al 10 por ciento en África y en los países de bajos ingresos (OIT 2021c). En cuanto a los grupos 
de población, existe una importante brecha de género en la cobertura legal de la protección social, en el 
sentido de que la cobertura legal con respecto a la protección social integral para las mujeres y las niñas 
se sitúa más de ocho puntos porcentuales por debajo de la tasa de cobertura para los hombres y los niños 
varones (OIT 2021c). Asimismo, existen diferencias entre los tipos de prestaciones proporcionadas, ya 
que se observan importantes brechas en las prestaciones a corto plazo (como, por ejemplo, los subsidios 
o asignaciones familiares y las prestaciones en caso de enfermedad, desempleo o discapacidad).

En países donde se registran brechas de cobertura significativas, ya sea debido a diferencias entre la 
cobertura legal y la cobertura efectiva, o debido a que algunos grupos de población están totalmente 
desprotegidos, es muy probable que quienes se encuentran en los márgenes de la sociedad terminen por 
quedar rezagados. Por ejemplo, pese a que un país dado brinde cobertura legal a todos los residentes, 
es posible que las personas indocumentadas no consigan demostrar que tienen ese derecho y, por lo 
tanto, no disfruten de una cobertura efectiva; también pueden desalentarse y renunciar a reclamar sus 
derechos ante instituciones públicas de las que desconfían. Habida cuenta de las características de los 
grupos de población clave con respecto al VIH y la tuberculosis (es decir, los grupos con alto riesgo de 
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contraer el VIH y la tuberculosis), es fundamental asegurar que se preste especial atención a incluir estos 
grupos de población en los sistemas de protección social, tanto por consideraciones de equidad como 
por razones de orden epidemiológico. 

Por último, la crisis de la COVID-19 ha destacado la importancia de garantizar el acceso sin trabas a la 
atención médica y la seguridad básica de los ingresos durante todo el ciclo de vida (OIT 2021d; 2021c). 
Los países han adoptado un amplio espectro de prestaciones de protección social para responder a 
la crisis (véase el gráfico 4). Si bien esto es cierto, la mayoría de las medidas se han anunciado como 
temporales y han revestido la forma de asignaciones especiales en vez de prestaciones de protección 
social duraderas para cubrir contingencias específicas (como las prestaciones por enfermedad o 
los subsidios familiares); además, muchas respuestas de protección social estaban mal adaptadas y 
no tenían en cuenta las circunstancias reales de las personas en situación de pobreza (Alston 2020). 
Dada la naturaleza transmisible de la COVID-19 y la incertidumbre en cuanto a su trayectoria futura, 
las enseñanzas que ha dejado la lucha por acabar con el VIH y la tuberculosis (por ejemplo, que hay 
que garantizar una protección social efectiva en un continuo de prestaciones, asegurar que nadie se 
quede atrás y luchar contra el estigma) pueden resultar valiosas a la hora de adaptar los regímenes de 
protección social a la nueva realidad.

Inversamente, la experiencia de la pandemia también puede proporcionar lecciones sobre la forma de 
adaptar la protección social a fin de apoyar los esfuerzos desplegados por el sistema de salud pública 
para integrar el VIH y la tuberculosis. La pandemia ha mostrado que, si se actúa con la voluntad necesaria, 
la protección social puede adaptarse rápidamente a las nuevas realidades y riesgos. Por ejemplo, muchos 
países han reconocido la COVID-19 como una enfermedad profesional a fin de permitir un acceso más 
fácil y rápido a las prestaciones correspondientes en virtud del sistema de seguro de enfermedades 
y accidentes laborales, en particular para los trabajadores de los sectores más expuestos. Además, la 
gestión de la afección post COVID-19 y sus efectos debilitantes prolongados, encaminada a garantizar la 
seguridad de los ingresos de quienes la padecen y su posible reinserción laboral a través de la adaptación 
en el lugar de trabajo, puede tener importantes repercusiones sobre las políticas de gestión del VIH y 
la tuberculosis.

X	Gráfico 4. Porcentaje de medidas de protección social anunciadas con respecto a la COVID-19, 
por categoría de prestación o contingencia

Fuente: OIT 2020c. Véase también la Nota metodológica conexa.
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Como se mostró en la sección anterior, los grupos de población que viven con, están en riesgo de contraer 
se ven afectados por el VIH o la tuberculosis suelen verse confrontados a diversas contingencias y, por 
lo tanto, necesitarían beneficiarse de un conjunto integral de mecanismos de protección social que les 
ofrezcan diferentes tipos de prestaciones, y en particular:

	X	 Prestaciones de atención sanitaria que cubran el costo de la atención médica y –lo que a menudo se 
incluye como una extensión del paquete de prestaciones– que también cubran las necesidades de 
transporte y alimentación y, de ser necesario, los cuidados médicos a largo plazo.

	X 	 Prestaciones por enfermedad que permitan garantizar la seguridad de los ingresos y compensar 
la pérdida de ingresos debido a la incapacidad para trabajar o al costo de oportunidad inherente 
a la búsqueda de atención médica, así como prestaciones por discapacidad y para sobrevivientes 
cuando la enfermedad redunde en la incapacidad permanente para trabajar o la muerte del paciente, 
de manera que se garantice la seguridad de los ingresos del paciente y de su hogar. Por último, se 
debe dar apoyo a los ingresos de las personas que prestan cuidados y a los niños en los hogares 
afectados, para compensar el costo de oportunidad o cualquier pérdida de ingresos ocasionada por 
el cumplimiento de las responsabilidades de prestación de cuidados en los hogares afectados.

Si bien es cierto que en algunos países se ofrece este tipo de prestaciones, no se puede dar por sentado 
que la coordinación entre las mismas se produzca automáticamente (Schwarzer, Tessier y Gammage 
2014; Holmes y otros 2018). La mejora de dicha coordinación puede reducir las barreras prácticas de 
acceso con que tropiezan las personas que viven con, están en riesgo de contraer o se ven afectadas por 
el VIH o la tuberculosis. Además, aun cuando es cada vez más frecuente que las prestaciones sanitarias 
se proporcionen por intermedio del seguro social, tradicionalmente los programas financiados con los 
ingresos fiscales o los regímenes que integran las prestaciones por enfermedad y, en menor medida, 
las prestaciones por discapacidad y de sobrevivientes, han estado estrechamente vinculados con la 
situación laboral formal de los beneficiarios. Esto significa que las personas que trabajan en la economía 
informal y viven con, están en riesgo de contraer se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis suelen 
carecer de acceso a las prestaciones pertinentes. Por esta razón, las medidas que tienen por objeto 
extender la cobertura de la protección social a los trabajadores de la economía informal son esenciales 
para mejorar el acceso de todos a la protección de la salud y la seguridad de los ingresos (OIT 2021a). Por 
último, valga recordar que en muchos países las prestaciones por enfermedad se han concebido como 
responsabilidad del empleador, y no como componentes normales de un régimen de seguro social o 
un programa de asistencia social. Esta carga es resentida como un desincentivo por los empleadores, 
que evitan contratar o conservar a los trabajadores que viven con, están en riesgo de infección se ven 
afectados por el VIH y la tuberculosis.

A raíz de estas limitaciones prácticas, han surgido algunas respuestas institucionales para brindar 
protección a las personas que viven con, están en riesgo de contraer se ven afectadas por el VIH y 
la tuberculosis; de hecho, en los países estudiados se encontraron algunos ejemplos de prácticas en 
tal sentido. El estudio bibliográfico mostró la existencia de datos fácticos según los cuales, cuando las 
respuestas institucionales se coordinan adecuadamente en un conjunto integral de intervenciones que 
incluyen los servicios de salud y atención médica, es posible moderar los comportamientos sexuales 
de riesgo, aumentar la aceptación de los servicios biomédicos y de modificación de comportamientos 
para la prevención del VIH, alentar el recurso voluntario a los servicios de asesoramiento y de pruebas 
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serológicas, y facilitar el acceso al tratamiento del VIH. En cuanto a la eficacia de las transferencias de 
efectivo, sus efectos se pueden potenciar cuando éstas se combinan con otras intervenciones, como 
la atención clínica adaptada a los adolescentes (UNICEF 2017). Además de los efectos favorables de las 
transferencias de efectivo, los programas de atención también han logrado resultados positivos tanto en 
el tratamiento del VIH como en su prevención (Chandan y Richter 2008; Cluver y otros 2014). Dicho esto, 
es una realidad reconocida que las asignaciones en dinero en efectivo no pueden por sí solas compensar 
los efectos de las barreras no financieras y estructurales a la prestación de cuidados.

3.1.	 Diseño de las prestaciones para un acceso sin trabas a la  
	 atención médica
Las prestaciones de asistencia sanitaria ofrecidas por los regímenes de protección social en salud deben 
responder eficazmente a las necesidades de las personas que viven con, están en riesgo de contraer o 
se ven afectadas por el VIH y la tuberculosis. Las prestaciones de asistencia sanitaria más adecuadas 
engloban varias dimensiones:

	 i.)	 la integralidad del paquete de prestaciones en lo que respecta a los servicios de salud 	
		  incluidos;

	 ii)	 la parte de los costos generados por la prestación de tales servicios que es sufragada 	
		  por e l régimen de protección social, y la parte, si la hubiera, que debe pagar el 		
		  beneficiario (desembolso directo); y

	 iii)	la disponibilidad efectiva de servicios de salud de calidad acordes con lo previsto en el 
paquete de  
		  prestaciones. 

3.1.1.	 El paquete de intervenciones de salud
Es de suma importancia que los responsables de las políticas establezcan una cartera integrada de 
servicios de protección social para las personas que viven con, están en riesgo de contraer o se ven 
afectadas por el VIH y la tuberculosis. Los paquetes de beneficios de salud deberían incluir servicios 
relativos al VIH y la tuberculosis enfocados de manera integral (incluida la atención preventiva y curativa), 
con arreglo a las normas de la OIT, y considerados como un derecho. En cuanto a las personas que 
viven con el VIH, es esencial atender sus necesidades específicas, por ejemplo, en materia de prevención 
(como el suministro de condones, la circuncisión masculina médica voluntaria y la profilaxis previa a 
la exposición) y de tratamiento de las infecciones oportunistas. Otros temas importantes son los 
costos relacionados con el control de la carga viral, el recuento de linfocitos CD4, la resistencia a los 
medicamentos y los efectos secundarios adversos.

En las distintas obras especializadas que se consultaron para la preparación de este documento no 
se encontró ninguna mención de algún estudio sistemático mundial o regional sobre los paquetes de 
prestaciones ofrecidos por los regímenes de protección social en salud, ni sobre el grado de inclusión del 
VIH y la tuberculosis en dichos paquetes. Por lo tanto, no fue posible observar las tendencias globales de 
la integración de prestaciones, lo que puso en evidencia la falta de información al respecto. En cambio, 
sí fue posible identificar el nivel de integración de los servicios relativos al VIH y la tuberculosis en los 
paquetes de prestaciones de algunos países2.

2	 Los paquetes de beneficios no siempre se detallan con respecto a cada régimen nacional. Algunos regímenes han 
establecido listas positivas de servicios (es decir, listas en que se enumeran todos los servicios ofrecidos); otros 
tienen listas negativas (en las que solo se enumeran los servicios excluidos); por último, hay regímenes que no han 
definido paquetes explícitos (por lo tanto, no es posible saber con precisión qué servicios están incluidos o no).
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Asimismo, se observó que la mayoría de los servicios de diagnóstico y tratamiento del VIH y del sida y los 
medicamentos correspondientes se incluían en los paquetes de prestaciones consultados que ofrecen 
los regímenes de protección social de países de ingresos altos e incluso de países de ingresos medianos 
en que hay una alta tasa de personas que viven con el VIH. Específicamente, el tratamiento antirretroviral 
(TAR) era generalmente universal y gratuito3 (véase un ejemplo en el recuadro 5). En algunos casos, el 
TAR estaba cubierto solo para los pacientes más pobres (por ejemplo, en Sudáfrica). De manera similar, 
el tratamiento para la tuberculosis, incluida la tuberculosis farmacorresistente, era mencionado 
en la mayoría de los paquetes de prestaciones. Las pruebas, así como las intervenciones sanitarias 
destinadas a prevenir la transmisión del VIH de madre a hijo, eran también servicios comunes incluidos 
en los paquetes de prestaciones (véanse ejemplos en el recuadro 6). Si bien el tratamiento figuraba 
sistemáticamente en los paquetes de prestaciones (la experiencia de Tailandia, sintetizada en el recuadro 7, 
ilustra la evolución a este respecto), el grado de inclusión de otros servicios, como los de carácter 
preventivo, difería ampliamente entre los distintos países y regímenes de protección social.

Es interesante señalar que, en países como Indonesia y Argelia, los servicios de salud que se ocupan de 
la tuberculosis o el VIH fueron incluidos en los paquetes de prestaciones de los regímenes de protección 
social en salud luego de que éstos fueran reformados para integrar en una única institución de gestión de 
los regímenes que habían estado dispersos hasta entonces. En Argelia, en lo que atañe a la tuberculosis, 
los diversos regímenes de seguridad social se integraron en la década de 1990; este proceso llevó a la 
inclusión de los servicios que tratan la tuberculosis en el sistema general (Argelia 2011). En Indonesia, el 
Programa Nacional de Seguro Social de Salud, Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), se puso en marcha en 
enero de 2014 mediante la consolidación de los regímenes de seguro social de salud y los programas de 
asistencia que habían estado fragmentados a nivel nacional y provincial, con inclusión de los destinados a 
los empleados del sector público (OIT 2019a). En esa ocasión, se decidió incluir los servicios de diagnóstico 
y tratamiento del VIH y la tuberculosis en el paquete de prestaciones (Health Policy Plus 2018). En mayo 
de 2019, el JKN había alcanzado un nivel de cobertura de 83 por ciento de la población, logro notable en 
un país de 264 millones de personas repartidas en 8.000 islas habitadas (Health Policy Plus 2019).

Algunos paquetes de prestaciones de atención sanitaria también deben ampliarse cuando no incluyen la 
atención a largo plazo, lo que ocurre con frecuencia, ya que a nivel mundial existe un déficit de cobertura 
para este tipo de servicio (Scheil-Adlung 2015). El programa de Atención Comunitaria y Domiciliaria de 
Botsuana (CHBC) es un buen ejemplo de respuesta a esta carencia (véase el recuadro 10).

3	 Por ejemplo, en Argelia, Botsuana, Ecuador, Indonesia, Malasia, México, Nepal, Omán, Sudáfrica, Tailandia y Vietnam.
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X �Recuadro 6. Integración de las pruebas de VIH y de la prevención de la transmisión 
materno-infantil en el paquete de prestaciones de salud

Botsuana fue el primer país de África en introducir las pruebas rutinarias de detección del VIH 
y uno de los primeros en emprender un programa nacional de TAR. Para evitar que hubiera 
estructuras paralelas y a fin de crear capacidad dentro del sistema existente, dicho programa 
nacional se integró directamente en el sistema de prestación de servicios de salud establecido 
(Estados Unidos, 2004). Las pruebas de VIH se ofrecen como parte de los exámenes médicos 
de rutina en clínicas públicas y privadas. Sin embargo, el carácter obligatorio de la prueba de 
detección del VIH se estableció por vía legislativa. Esta ley ha sido impugnada por muchas 
organizaciones de la sociedad civil y de derechos humanos de Botsuana (Avert, sin fecha), las que 
argumentan que la obligación de la prueba de VIH podría agravar el estigma y la discriminación 
que pesan sobre las personas que viven con VIH en ese país1.

En 2018, Malasia se convirtió en el primer país de la región del Pacífico Occidental en obtener 
la certificación de la erradicación de la transmisión materno-infantil del VIH y la sífilis. Malasia 
había establecido los servicios de prevención de la transmisión materno-infantil (PTMI) en 1998, 
cuando se iniciaron las pruebas nacionales de detección en las madres en período prenatal. En 
ese contexto, las madres que vivían con el VIH recibieron tratamiento antirretroviral gratuito, se 
administró profilaxis antirretroviral a los lactantes expuestos al VIH y se impuso estrictamente la 
utilización rutinaria de las pruebas de reacción en cadena de la polimerasa para detectar el VIH.

1 	 La Recomendación sobre el VIH y el sida, 2010 (núm. 200), y el Repertorio de recomendaciones prácticas de la 
OIT sobre el VIH/SIDA y el mundo del trabajo postulan que las pruebas de detección deben ser verdaderamente 
voluntarias y realizarse sin coacción alguna.

X �Recuadro 5. Inclusión del tratamiento antirretroviral y de los medicamentos para 
enfermedades oportunistas en el paquete de prestaciones de la Caisse Nationale 
d’Assurance Sociale (CNAS) de Argelia

En Argelia, el sistema de seguro social CNAS considera que la infección por VIH es una enfermedad 
a largo plazo, para la que se proporcionan TAR y medicamentos gratuitos en relación con las 
enfermedades oportunistas (Oulebsir 2011). La prevención, el diagnóstico y el tratamiento forman 
parte del paquete de prestaciones. Además, se ofrecen pruebas y asesoramiento en 60 centros 
que se integraron en las estructuras de salud locales de las wilayas (condados) entre 2010 y 2014. El 
Comité Nacional de Prevención y Lucha contra las Infecciones Sexualmente Transmisibles y el Sida 
(CNPLS) se encarga de brindar asesoramiento y recomendaciones, así como de la coordinación, el 
seguimiento y la evaluación de todas las actividades relacionadas con la prevención y lucha contra 
las infecciones de transmisión sexual y el VIH (Argelia 2012).
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X Recuadro 7. El VIH y el sida en los paquetes de prestaciones de los regímenes de  
	 protección social en salud de Tailandia

La implementación del Programa Nacional de Sida de Tailandia incumbe al Ministerio de Salud 
Pública y la Oficina Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSO). El Ministerio actúa como regulador 
de las cuestiones sanitarias y proveedor de servicios de salud. La NHSO está encargada de las 
adquisiciones y la administración del programa en el marco del sistema de salud, y es responsable 
de la prestación de tratamientos y cuidados con respecto al VIH y el sida, de las pruebas de 
detección y el asesoramiento sobre el VIH, y de la prevención positiva (definida como un enfoque 
destinado a reducir la transmisión del VIH al hacer participar en las actividades preventivas a las 
personas que viven con el virus). El Régimen de Seguridad Social y el Régimen de Prestaciones 
Médicas para Funcionarios actúan como compradores de servicios destinados, respectivamente, 
a los trabajadores en general y a los funcionarios públicos. El Régimen de Cobertura Universal 
está destinado a los ciudadanos no comprendidos en ninguno de los dos regímenes públicos 
mencionados, y es administrado por la NHSO y financiado por los impuestos generales (PNUD 
y Tailandia 2017). Los esfuerzos de prevención y tratamiento emprendidos por Tailandia han 
reducido significativamente la incidencia de nuevas infecciones en las últimas dos décadas. 
Entre los componentes principales de la estrategia adoptada para lograr este objetivo figuran la 
ampliación de los programas de detección del VIH a fin de facilitar el diagnóstico temprano de la 
infección y estimular la inversión en mecanismos que apoyen el inicio inmediato del tratamiento 
antirretroviral (Muccini y otros 2019). Desde 2014, Tailandia ha adoptado directrices nacionales 
en las que se recomienda practicar la profilaxis previa a la exposición como componente de los 
paquetes integrales de prevención del VIH destinados a las personas que, aun cuando no viven 
con el VIH, corren un alto riesgo de contraer el virus; dicha profilaxis está disponible en todos los 
regímenes de prestaciones a contar del año fiscal 2020 (Sangiam 2019).

X �Recuadro 6. Integración de las pruebas de VIH y de la prevención de la transmisión 
materno-infantil en el paquete de prestaciones

Por su parte, Omán introdujo en 2009 una política de cribado universal en el marco de la 
atención prenatal. El programa omaní de prevención de la transmisión materno-infantil ha 
destacado la importancia del asesoramiento de los pacientes como parte de las pruebas 
de detección de VIH; se espera que ese enfoque contribuya a restablecer los servicios de 
asesoramiento y pruebas voluntarios, lo que a su vez permitirá el acceso a las pruebas 
(voluntarias) para aquellos grupos que actualmente no son detectados por los programas de 
cribado (Omán 2014).
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X �Recuadro 8. El programa de Atención Comunitaria y Domiciliaria (CHBC) de Botsuana

El Gobierno de Botsuana introdujo la estrategia CHBC en 1995 para proporcionar servicios 
sanitarios integrales a domicilio y a nivel comunitario, con el fin de satisfacer las necesidades 
físicas, psicológicas, sociales y espirituales de los enfermos terminales, incluidas las personas con 
VIH y sus familias. El programa se implementa en el marco de una asociación entre el Ministerio 
de Salud y la División de Personas Indigentes y Pensiones de Vejez, del Ministerio de Autoridades 
Locales.

El Gobierno de Botsuana implementa el programa en colaboración con organizaciones no 
gubernamentales (ONG) y organizaciones comunitarias. El Ministerio de Salud tiene por 
cometido formular políticas y protocolos de orientación profesional; por su parte, el Ministerio 
de Autoridades Locales, a través de su Departamento de Servicios Sociales, es responsable 
de la formulación de políticas y normas para la prestación de orientaciones técnicas sobre el 
componente de bienestar social. El programa CHBC brinda atención médica, atención de 
enfermería, apoyo psicosocial, servicios de información, educación y comunicación para el cambio 
de comportamiento, servicios de asesoramiento y apoyo espiritual. Sus medios de apoyo más 
importantes son:

i)  la cesta de alimentos que los pacientes reciben cada mes; y

ii) el transporte de los pacientes beneficiarios de la CHBC a los lugares de control médico.

El número de pacientes beneficiarios de la CHBC ha disminuido en los últimos años, principalmente 
debido a la introducción del tratamiento antirretroviral gratuito y a la consiguiente reducción 
de las tasas de mortalidad entre las personas con VIH. De un máximo de 12.988 beneficiarios 
alcanzado en 2003/2004, dicho número se había reducido a 1.208 en mayo de 2013. El programa 
CHBC se concibió para brindar atención sanitaria de calidad en el hogar a pacientes terminales, 
en un momento en el que las instalaciones sanitarias comenzaban a verse desbordadas. En la 
actualidad, el programa atiende también a personas afectadas por otras enfermedades crónicas, 
como la diabetes, que requieren dietas especiales (Ellis y otros 2010). 
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3.1.2.	 Niveles de prestaciones y protección financiera frente a los costos 
de salud
Como se mencionó anteriormente, los servicios de tratamiento y (en cierta medida) los de diagnóstico 
estaban incluidos en varios de los paquetes de prestaciones de salud examinados. Cuando tal era el 
caso, el costo del tratamiento, y en particular el costo de los medicamentos (por ejemplo, para el TAR, 
o el tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente), estaba por lo general cubierto en su totalidad 
por el régimen de seguridad social o requería copagos muy pequeños por parte de los pacientes. Por 
ejemplo, en Marruecos, las prestaciones relativas al VIH se han incorporado al Régimen de Asistencia 
Médica (RAMED), cuyo objetivo es ayudar a las personas vulnerables y pobres a acceder a la atención 
médica. Las personas que viven con el VIH y que cumplen los criterios de elegibilidad se benefician de 
las tarjetas RAMED, además de los medicamentos antirretrovirales (ARV), y tienen acceso gratuito a 
otros servicios (laboratorio, medicamentos, etc.) (Marruecos 2014). Las personas comprendidas en los 
grupos de población pobres y vulnerables e inscritas en el RAMED están exentas del pago de los gastos 
hospitalarios en los establecimientos públicos.

Debido a diversos factores, todavía es posible que los pacientes tengan que realizar pagos directos, que 
consumen una parte importante de los ingresos de los hogares, en concepto de tratamientos para el 
VIH o la tuberculosis. El examen de los regímenes de seguridad social puso de manifiesto los factores 
siguientes:

	X	 Falta de conocimiento de sus derechos y prerrogativas por parte de los pacientes, pero a veces 
también por parte de los proveedores.

	X	 Comprensión limitada de los servicios incluidos y falta de cobertura de costos (o un bajo nivel de 
cobertura) con respecto a los servicios de salud necesarios para el tratamiento de la enfermedad de 
que se trate; por ejemplo, solo son gratuitos los medicamentos, y los pacientes deben sufragar los 
costos de consulta.

	X	 Algunos regímenes aplican un sistema de derivación de pacientes entre los diferentes niveles de 
atención sanitaria, lo que se considera una buena práctica para racionalizar la utilización de los 
servicios de salud y hacer hincapié en la atención primaria. En esta estructura, los beneficiarios están 
vinculados a un proveedor de servicios de salud local encargado de asegurar el nivel primario de 
atención. Sin embargo, el miedo al estigma puede incitar a las personas a buscar atención médica 
relativa al VIH y la tuberculosis en otros establecimientos sanitarios, incurriendo así en costos de 
transporte adicionales, pero también limitando su capacidad para sufragar los costos conexos. 
En Tailandia, por ejemplo, los afiliados al Régimen de Cobertura Universal deben registrarse en el 
Sistema de Salud de su distrito de residencia y no tienen acceso gratuito a proveedores situados fuera 
de la red que se les ha asignado, a menos que sean derivados a la misma (PNUD y Tailandia 2017).

	X	 También es posible incurrir en costos no médicos directos relativos al tratamiento, los cuales 
quizás no estén cubiertos por el paquete de prestaciones o cualquier otro régimen de protección 
social. Puede tratarse, por ejemplo, de los costos de transporte al lugar de tratamiento y los costos 
de alimentación relativos a los cambios en la dieta que se necesitan para mejorar la eficacia del 
tratamiento. En Indonesia, por ejemplo, el análisis de incidencia de las prestaciones reveló la 
existencia de desigualdades significativas en la distribución de las prestaciones de atención 
hospitalaria del Programa Nacional de Seguro Social de Salud (JKN) entre distintos grupos geográficos 
y socioeconómicos (Health Policy Plus 2019), lo que subrayó la necesidad de integrar el transporte 
en los paquetes de prestaciones. La incidencia de los costos de transporte suele ser señalada con 
frecuencia, y su importancia es potenciada por el grado de centralización de los servicios relacionados 
con el VIH y la tuberculosis, así como por la intensidad del estigma asociado a la enfermedad, que 
puede empujar a las personas a buscar atención lejos de su lugar de residencia habitual a fin de 
mantener su anonimato. El desabastecimiento de medicamentos, sobre todo en áreas remotas 
donde la disponibilidad de servicios de salud de calidad es a menudo problemática, también puede 
hacer que las personas afectadas asuman costos de transporte adicionales para llegar hasta los 
proveedores que disponen de existencias suficientes.
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Además de tener que hacer pagos cuantiosos de su bolsillo, los pacientes también pueden sufrir una 
pérdida de ingresos relacionada con la búsqueda de atención o con su incapacidad para trabajar debido 
a la enfermedad y a que no perciben ninguna prestación monetaria por enfermedad u otras prestaciones 
de la protección social (véase más adelante la sección 3.2, sobre el apoyo a los ingresos).

Por ejemplo, Nguyen y otros (2017) sugieren que las personas que viven con el VIH en Vietnam y sus 
familias corren un alto riesgo de pérdida financiera debido a los pagos que deben sufragar directamente, 
incluso cuando el tratamiento antirretroviral se proporciona gratuitamente; otros estudios anteriores 
indican que más de un tercio de los hogares en que hay PVVIH han tenido gastos catastróficos. Los 
autores señalan la falta de información sobre el seguro social de salud, y sobre todo de información 
fidedigna sobre las prestaciones en lo que respecta al reembolso, la calidad de los servicios y la protección 
de la información.

En el caso de la tuberculosis multirresistente, estos factores son particularmente importantes, ya que 
la enfermedad es de larga duración. Una encuesta sobre los costos para los pacientes con tuberculosis 
(TB) realizada en Kenia en 2018 destacó que, a pesar de los avances en el suministro gratuito de servicios 
de diagnóstico y tratamiento de la TB, todavía existía una alta proporción de hogares afectados por 
esta enfermedad y abrumados por los costos catastróficos de la misma.4 En general, el 26,5 por ciento 
de los hogares afectados por la tuberculosis y el 86,4 por ciento de los hogares afectados por la TB 
farmacorresistente habían experimentado costos catastróficos. Éstos se derivaban de los servicios de 
diagnóstico y tratamiento, a lo que se sumaban los costos no médicos correspondientes a la nutrición 
o los suplementos alimenticios. Para asumir dichos costos, el 27,8 por ciento de los pacientes con TB 
habían recurrido a formas de desahorro, como contraer préstamos, gastar los ahorros y vender bienes 
para costear los gastos (Kenia 2018). Otros estudios realizados en Vietnam en 2016 arrojaron resultados 
similares; se estimó que en ese país el 63 por ciento de los hogares de pacientes con TB y el 98 por ciento 
de los hogares de pacientes con TB multirresistente experimentaron costos catastróficos. En promedio, 
el costo incurrido por hogar era de 1.068 dólares de los Estados Unidos por episodio de TB sensible 
a fármacos y de 4.289 dólares por episodio de TB resistente a múltiples fármacos. La proporción de 
hogares vietnamitas que se encontraban por debajo de la línea de pobreza internacional pasó del 3,7 
por ciento antes de la TB al 21,4 por ciento después de la TB (Hoa y Nhung 2019).

3.1.3.	 Disponibilidad de servicios de salud adaptados
Para poner fin de forma cabal con el sida y la tuberculosis y, en términos más generales, conseguir 
la cobertura sanitaria universal, es necesario ampliar el ámbito de actuación de los proveedores de 
servicios de salud. Pese a que se han emprendido diversas iniciativas encaminadas a mejorar el acceso 
a la prevención, diagnóstico, tratamiento, atención y apoyo para las PVVIH, en particular mediante la 
capacitación y contratación de trabajadores de salud comunitarios (como se ha hecho en varios países), 
los esfuerzos de desarrollo de los recursos humanos y de la infraestructura necesarios para ofrecer 
y mantener estos servicios en el marco de los sistemas nacionales de salud han sido con frecuencia 
insuficientes. En Camboya, por ejemplo, en 2014 había solo 0,17 médicos por cada 1.000 personas, y 
muchos médicos complementaban sus ingresos trabajando fuera de las clínicas públicas (OMS 2019b). 
Como han señalado algunos expertos (Allinder y Dattilo 2017), la capacidad del Gobierno para poner 
en práctica una supervisión eficaz a fin de asegurar que los proveedores del sector privado apliquen 
las directrices nacionales, es limitada. En consecuencia, el financiamiento externo y la prestación de 
servicios de salud sobre el VIH por parte de las ONG siguen siendo preponderantes en Camboya. Ahora 
bien, debido a las limitaciones de financiamiento y a los grandes esfuerzos desplegados para mejorar 
la eficiencia de los servicios, el número de ONG que reciben apoyo a través de subvenciones del Fondo 
Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y el Paludismo (Fondo Mundial) se reducirá de 19 a seis 

4	 Con arreglo a la definición corriente de la OMS, por “costos catastróficos” se entienden los costos totales gener-
ados por la tuberculosis que exceden de 20 por ciento del ingreso anual de los hogares.
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(ONUSIDA 2018d). Según algunos estudios, el acceso al amplio paquete de prestaciones del régimen 
nacional de seguro de salud de Vietnam se ve obstaculizado por las insuficiencias de equipamiento 
en los establecimientos de salud y por la calidad deficiente de los servicios de atención primaria 
(OIT 2019c). En Indonesia se ha planteado una preocupación similar con respecto a la disponibilidad 
de medios de atención del VIH entre los proveedores de servicios de salud del JKN (Banco Mundial y 
Universidad de Indonesia, 2016). La centralización persistente de los servicios de tratamiento del VIH en 
los establecimientos de atención secundaria y terciaria reduce el éxito del tratamiento. En la provincia 
de KwaZulu-Natal (Sudáfrica) se ha observado que las tasas de utilización del tratamiento disminuyen 
a medida que aumenta la distancia que una persona tiene que recorrer para obtener los servicios de 
tratamiento (ONUSIDA 2014). 

La calidad de la atención y el servicio y, en particular, la actitud de los profesionales y el personal de los 
centros de salud hacia los pacientes son vitales para suscitar la adhesión de las personas interesadas y 
conseguir que sigan participando en los tratamientos. Según Lertkanokkun y otros (2013), en Tailandia, 
casi el 60 por ciento de los proveedores de servicios de salud tenían actitudes negativas hacia los 
pacientes con tuberculosis. Otro estudio realizado en una muestra del personal de enfermería que 
trabaja en hospitales de 1.200 camas en Bangkok puso de relieve que el 37 por ciento de dicho personal 
no estaba dispuesto a atender a pacientes infectados por el VIH y la hepatitis C (Ishimaru y otros 2018). 
Los datos recopilados en Camboya sugieren que el estigma y la discriminación continúan siendo un 
obstáculo para convencer a los grupos de población clave y vulnerables que acepten las pruebas de 
detección y los servicios de tratamiento. Se requieren esfuerzos sostenidos para mejorar la calidad y 
credibilidad de los servicios de salud públicos y maximizar su utilización (Morishita y otros 2016). En 
Nepal, el Gobierno ha reconocido la necesidad de mejorar la capacidad de los proveedores de servicios 
de salud. El Ministerio de Salud nepalés, en coordinación con el Ministerio de Educación, ha previsto 
impartir formación a todos los trabajadores de la salud en los ámbitos de la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y atención del VIH, como parte de los planes de estudios oficiales en medicina y enfermería 
(Nepal 2017).

Además, la instauración de una cultura positiva de seguridad y salud y la oferta de una educación 
profesional adecuada puede contribuir a reducir el estigma que padecen los pacientes y mejorar aún 
más la calidad de la atención sanitaria (Ishimaru y otros 2018). El hecho de que los trabajadores de la 
salud no estén dispuestos a atender a los pacientes refuerza el estigma y el miedo que pesan sobre las 
enfermedades. Además, los propios proveedores de servicios de salud pueden ser objeto de estigma. 
Teniendo esto en cuenta, los países han adoptado directrices y políticas nacionales para proteger la 
seguridad y la salud del personal sanitario, sobre todo debido al mayor riesgo de transmisión que existe 
en los entornos de atención de la salud (OMS y OIT 2010). Por ejemplo, a raíz del aumento en la incidencia 
de la tuberculosis entre los trabajadores de la salud de Malasia, las autoridades elaboraron directrices 
relativas a la prevención y gestión de la tuberculosis, destinadas a este personal (Malasia 2012). En 
Sudáfrica, las Pautas Nacionales para la Gestión de la Tuberculosis adoptadas en 2014 incluyen medidas 
de control de infecciones para los trabajadores de la salud y abordan la cuestión de la influencia que 
la actitud y el comportamiento de los trabajadores de la salud puede ejercer en el cumplimiento de la 
obligación de brindar tratamiento de los pacientes con TB (Sudáfrica, 2014).

3.1.4.	 Procedimientos administrativos adaptados
Hay datos que muestran que los procedimientos administrativos pueden ser obstáculos importantes 
al acceso a los servicios de salud para las personas que trabajan en la economía informal y para 
algunos grupos vulnerables específicos. Sin embargo, es cierto que la información sobre las prácticas 
administrativas adoptadas específicamente para los grupos de población vulnerables o que viven con 
el VIH y la tuberculosis es todavía insuficiente. Dicho esto, se conocen algunos ejemplos de iniciativas 
que promueven la inclusión de grupos específicos, como los migrantes. En efecto, los trabajadores 
migrantes o itinerantes se ven confrontados a dificultades administrativas adicionales, como la 
falta de transferibilidad de los servicios a nivel internacional y la discontinuidad de los servicios de 
atención sanitaria. Para remediar esta situación, muchos sistemas de protección social reconocen la 
necesidad de proporcionar servicios gratuitos o asequibles para los no nacionales. Por ejemplo, desde 
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septiembre de 2019, el Gobierno de Botsuana ha decidido brindar tratamiento gratuito contra el VIH a 
los no nacionales residentes (ONUSIDA 2019). Ecuador también garantiza la atención médica para los 
refugiados y migrantes que viven con el VIH, y Argelia proporciona tratamiento antirretroviral gratuito 
a los migrantes y refugiados (ONUSIDA 2018b; 2017b). En el recuadro 9 se proporcionan ejemplos de las 
prácticas observadas en Tailandia.

Algunos países ofrecen acceso gratuito a los servicios de VIH y TB como parte de un paquete de 
prestaciones disponible solo para grupos de población que cumplen con criterios de elegibilidad 
específicos. Los procesos administrativos mediante los cuales se evalúa dicha elegibilidad (especialmente 
en el caso de los regímenes de protección sujetos a la verificación de recursos) pueden constituir 
obstáculos importantes al acceso a los servicios de salud para las personas que viven con el VIH y la 
tuberculosis. A menudo, la verificación del nivel de recursos se basa exclusivamente en un ingreso 
estimado, y no tiene en cuenta los costos médicos incurridos por el beneficiario, lo que puede excluir a 
personas que viven con el VIH y la tuberculosis y que, a pesar de tener un ingreso superior al nivel de 
pobreza que da derecho a las prestaciones gratuitas, tal vez se encuentran por debajo de ese nivel si 
se toman en consideración sus costos médicos reales. En el recuadro 10 se describen las reflexiones 
sobre las políticas relativas a los criterios de elegibilidad para acceder a la protección social en salud y 
los servicios de VIH en Camboya.

 

X �Recuadro 9. Ejemplos de características de accesibilidad para migrantes en Tailandia

Los migrantes son grupos de población clave y vulnerables en el marco de las respuestas al 
VIH y la tuberculosis. Su vulnerabilidad ante la discriminación plantea un desafío particular a la 
cobertura de protección social, y requiere inversiones específicas en iniciativas para llegar a ellos 
(OIT 2017; 2019b). Según las informaciones recogidas, los migrantes que recurren a los servicios 
de salud tienen problemas económicos, lingüísticos, culturales y legales y, en consecuencia, 
dificultades para seguir los tratamientos en su totalidad. El miedo a perder el empleo es otro 
factor que influye negativamente en el pleno cumplimiento de los tratamientos (Tailandia 2017).

En el marco del seguro médico obligatorio para migrantes, Tailandia ha establecido servicios 
innovadores adaptados a estas personas, como la atención brindada por trabajadores sanitarios 
comunitarios voluntarios, el acceso a clínicas móviles para las comunidades de migrantes, la 
divulgación de información bilingüe (principalmente, tailandés e idiomas hablados en Myanmar) 
en carteles y otros soportes en los centros de salud, y medios de divulgación en el lugar de trabajo 
(Tangcharoensathien, Thwin y Patcharanarumola 2017). Además, los Ministerios de Salud y Trabajo 
han elaborado un mecanismo de detección de la tuberculosis para los trabajadores migrantes. 
Los hospitales situados en zonas con grandes concentraciones de trabajadores migrantes ofrecen 
exámenes médicos anuales y tratamientos, y organizan actividades de promoción de la salud y 
de prevención y vigilancia intensiva de enfermedades. Cuando los trabajadores migrantes se 
someten a controles médicos, se les hace la prueba de tuberculosis. Si el resultado es positivo, 
los trabajadores migrantes infectados son remitidos a un grupo de apoyo para pacientes con 
tuberculosis (Vittaporn y Boonmongkon 2016).
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Valga señalar que los procedimientos administrativos pueden tener un impacto en la protección 
financiera que reciben efectivamente las personas beneficiarias. Por ejemplo, los procedimientos 
complejos y mal adaptados pueden incitar a los pacientes a buscar atención médica fuera de la red 
de proveedores de servicios de salud incluidos en un régimen. Unos estudios realizados en Vietnam 
mostraron que la falta de confidencialidad es una barrera considerable para extender el ámbito de 
las pruebas gratuitas del VIH entre los grupos de población clave y vulnerables (Vietnam 2014). Del 
mismo modo, en lo que atañe a las personas que siguen un tratamiento a largo plazo, se debe prever 
la posibilidad de adaptar la periodicidad con la que pueden renovar la prescripción de medicamentos y 
obtenerlos en farmacia. Como quedó demostrado por la práctica de muchos regímenes de protección 
social en salud durante la crisis de COVID-19, el despacho de las recetas cada tres a seis meses a través 
de proveedores de productos farmacéuticos geográficamente accesibles reduce la carga administrativa 
del paciente (OIT 2021b).

 

X �Recuadro 10. Identificacion de la población en situación de pobreza y elegibilidad para 
las prestaciones de protección social destinadas a las personas que viven con el VIH en 
Camboya

En Camboya, las personas que viven con el VIH pueden inscribirse en el Fondo de Solidaridad 
Sanitaria (Health Equity Fund), régimen de protección social en salud que brinda asistencia 
financiera para sufragar los costos de atención médica. La Dirección Nacional del Sida (NAA, 
por su acrónimo en inglés) pidió la realización de un estudio sobre los costos que conllevaría la 
ampliación de la cobertura del Fondo de Solidaridad Sanitaria a más personas que viven con el 
VIH en Camboya, a fin de determinar cuál sería el enfoque más efectivo y sostenible para poner 
en práctica las disposiciones de la circular Sor Chor Nor núm. 2131. Este análisis fue realizado por el 
proyecto Health Policy Plus, de la Agencia para el Desarrollo Internacional, de los Estados Unidos, 
que propuso tres hipótesis de cobertura de costos en caso de ampliación:

	X	 Hipótesis 1 : Cobertura de base, similar a la ya existente, en cuyo marco el 18 por ciento 
de las PVVIH posee una tarjeta IDPoor (que identifica a los hogares pobres).

	X	 Hipótesis 2: Además de las PVVIH elegibles que ya tienen una tarjeta IDPoor (18 por 
ciento), la cobertura incluye a las PVVIH que son elegibles, pero no tienen todavía una 
tarjeta IDPoor (un 20 por ciento adicional).

	X	 Hipótesis 3: Cobertura del Fondo de Solidaridad Sanitaria para todas las PVVIH, 
conforme a lo indicado en la Sor Chor Nor núm. 213, independientemente de su nivel 
socioeconómico.

La NAA lleva a cabo encuestas periódicas para identificar a las PVVIH con las mayores necesidades, 
y determina si fueron registradas o no a través del proceso de atribución de las IDPoor. La 
encuesta de la NAA de 2017 estimó que, de un total de 27.117 personas con VIH, el 18 por ciento 
ya tenía una tarjeta IDPoor; otro 20 por ciento fue identificado como elegible para obtener la 
tarjeta IDPoor. Basándose en la Sor Chor Nor núm. 213, la NAA está trabajando actualmente 
con el Ministerio de Planificación para identificar mecanismos que permitan inscribir a todas las 
PVVIH que no tienen tarjetas IDPoor.

1	 Esta circular normativa, que fue ratificada por el Consejo de Ministros y aprobada por el Primer Ministro 
en febrero de 2019, reconoce a todas las PVVIH como miembros de una población vulnerable que tienen 
derecho a la tarjeta de recursos del Fondo de Solidaridad Sanitaria.

	 Fuentes: Jain y Srey 2020, y National AIDS Authority 2018, citadas en Kolesar, Jacobs y Chan, de próxima 
publicación.
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3.2.	 Diseño de las prestaciones de seguridad de los ingresos
Las normas sobre seguridad social adoptadas por la OIT subrayan la necesidad de que los trabajadores 
y los hogares reciban apoyo en caso de enfermedad o cuando requieran atención médica, a fin de 
asegurar que conserven sus ingresos. El mecanismo utilizado con tal fin son las prestaciones monetarias 
por enfermedad. Sin embargo, los regímenes de este tipo no suelen existir en los países con una alta 
tasa de morbilidad, como se ilustra en el gráfico 5. De hecho, la cobertura legal para el apoyo a los 
ingresos en caso de enfermedad es inexistente en muchos países con alta carga de morbilidad del 
VIH y la tuberculosis, especialmente en África, donde la responsabilidad de la seguridad del ingreso 
recae principalmente en el empleador, y no en el sistema de protección social, del que se excluye sobre 
todo a los trabajadores de la economía informal (OIT 2020a y 2020b). Por lo tanto, teniendo en cuenta 
las necesidades de los pacientes con VIH y tuberculosis cuando se ven confrontados a la pérdida de 
ingresos y la inexistencia de regímenes de prestaciones por enfermedad, algunos países han decidido 
que los pacientes con VIH y/o tuberculosis y sus familias tengan acceso a las prestaciones previstas 
específicamente para el VIH y la tuberculosis o a otros programas de protección social, como las 
prestaciones por discapacidad o las transferencias de dinero efectivo para las familias.

X	Gráfico 5. Seguridad de los ingresos en caso de enfermedad, y protección legal según el tipo de 
régimen, sobre la base de datos del último año disponible

Fuentes: OIT, Base de datos mundial sobre la protección social, basada en la Encuesta de Seguridad Social de la OIT; 

AISS/SSA, programas de seguridad social en todo el mundo; ILOSTAT; fuentes nacionales.

Seguro social y régimen no contributivo (3 países)

Sólo Seguro social (102 países) o con responsabilidad del empleador (4 países)

Solo régimen no contributivo (4 países) o con responsabilidad del empleador (3 países)

Solo régimen con responsabilidad del empleador (59 países)

La legislación nacional no prevé programas de prestaciones 
periódicas en efectivo (9 países)

No se dispone de datos

	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis

https://www.social-protection.org/gimi/WSPDB.action?id=32
https://www.ssa.gov/policy/docs/progdesc/ssptw/


27

De las obras consultadas se desprende que los programas de protección social focalizados únicamente 
en las personas que viven con el VIH podrían agravar el estigma y la discriminación contra éstas; en 
cambio, en dichos textos se hace hincapié en la necesidad de integrar a las PVVIH como beneficiarias 
en programas de protección social más amplios. Los argumentos a favor de esta perspectiva sostienen 
que la contribución de los regímenes de protección social a las respuestas al VIH y el sida sería mínima si 
estos regímenes excluyen a las personas que viven con, están en riesgo de contraer o se ven afectadas 
por el VIH, o no son apropiados y accesibles para estas personas (OIT 2017), y que las intervenciones 
multisectoriales son indispensables para abordar los vectores y las consecuencias del VIH y el sida, 
reducir la prevalencia del VIH, brindar atención y tratamiento a las PVVIH y atenuar el impacto de la 
epidemia.

Como se mencionó anteriormente, a menudo hace falta complementar el paquete de prestaciones de 
atención sanitaria con prestaciones para la alimentación. La encuesta sobre los costos para los pacientes 
con tuberculosis realizada en Kenia en 2018 recalca la necesidad de adoptar programas de protección 
social que ayuden a los pacientes con TB durante su tratamiento y recuperación. La encuesta reveló 
que la mitad de los pacientes con TB padecían desnutrición, de moderada a grave, en el momento 
del diagnóstico. También puso de manifiesto la doble carga que pesa sobre las personas enfermas 
debido a la disminución de sus ingresos y al aumento de los gastos en artículos tales como alimentos y 
suplementos nutricionales, lo que empuja (aún más) a las personas hacia la pobreza. En el informe de 
encuesta se enfatizaba la necesidad de ir más allá de los aspectos médicos e incluir en las prestaciones 
la nutrición/apoyo alimentario de los pacientes y sus necesidades de transporte, a fin de reducir la carga 
financiera que debían soportar y de garantizarles realmente una atención médica asequible (Kenia 2018). 
De manera análoga, en los resultados de la encuesta realizada en Vietnam se abogaba por la adopción 
de políticas nacionales para reducir los costos directos e indirectos en que incurren los pacientes 
(Hoa y Nhung 2019). En Botsuana, el programa de alimentación para grupos vulnerables, que ofrece 
transferencias alimentarias no condicionadas en especie, distribuye comidas y suplementos nutricionales 
entre las personas vulnerables ante la desnutrición y las mujeres en edad fértil de hogares pobres o de 
bajos ingresos durante los períodos de sequía, así como entre los pacientes con TB.

Algunos países han decidido otorgar a los pacientes con VIH y/o tuberculosis el acceso a las prestaciones 
por discapacidad, por ejemplo, en forma de prestaciones no contributivas (OIT y ONUSIDA 2014). Puede 
ocurrir que en un país determinado no existan regímenes de prestaciones por enfermedad y que, 
por lo tanto, las prestaciones por VIH, sida y tuberculosis estén integradas en otro plan existente de 
prestaciones por discapacidad, como se ilustra en el recuadro 11.

X Recuadro 11. Acceso a las prestaciones por discapacidad para pacientes con VIH y  
tuberculosis

En Ecuador, el programa “Bono Joaquín Gallegos Lara” otorga transferencias monetarias 
condicionadas al familiar o la persona responsable del cuidado de una persona, en particular 
un niño, que tiene una discapacidad grave o una enfermedad catastrófica como el VIH. Su 
finalidad es mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y enfermedades 
de larga duración, y dar apoyo a quienes les brindan los cuidados de manera que puedan 
atenderlas a tiempo completo (Ecuador 2012).

En Sudáfrica también se proporciona una subvención por discapacidad a las PVVIH, si la 
enfermedad causa una limitación de su actividad laboral y si el recuento de linfocitos CD4 
de la persona se sitúa por debajo de un umbral determinado. Este es el único régimen no 
contributivo para sudafricanos que brinda prestaciones para garantizar la seguridad de los 
ingresos en caso de pérdida de la capacidad laboral debido a la infección por el VIH, así como 
atención médica gratuita (Banco Mundial y OIT 2016). 
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Los programas de asistencia social que brindan transferencias de efectivo a las familias vulnerables con 
niños a cargo son mecanismos de protección social mediante prestaciones monetarias ampliamente 
utilizados y conocidos, que varios países aprovechan como vías de acceso para extender la protección 
social a las personas vulnerables al VIH o la tuberculosis, o afectadas por estas enfermedades. En algunos 
de estos países, los programas de asistencia social han adoptado criterios de elegibilidad relacionados 
con el estado de VIH o tuberculosis en el hogar. Tal es el caso de los países que registran un alto índice 
de infecciones, donde las enfermedades han provocado muchas muertes, y que no cuentan con un 
plan sólido de prestaciones para los sobrevivientes. En Botsuana, los niños que viven con el VIH pueden 
acogerse al Plan de Acción a Corto Plazo, del Programa de Cuidado de los Huérfanos, el cual proporciona 
transferencias en efectivo a los hogares que cuidan de huérfanos. Los niños y sus cuidadores reciben así 
asistencia para costear las necesidades educativas, acceso a servicios médicos gratuitos en los centros 
de salud públicos, subsidios para transporte y diversas ayudas de apoyo a los ingresos. En otras partes 
del África subsahariana, donde suele observarse el fenómeno de las familias cuya generación intermedia 
ha desaparecido debido al VIH/sida, las pensiones de la seguridad social pueden funcionar de facto como 
subsidios familiares y permitir que los abuelos cuiden de los nietos huérfanos.

3.3.	 Adaptar los procedimientos administrativos y construir 	
	 alianzas para la prevención y la derivación de beneficiarios
Incluso cuando existen programas de protección social abiertos a los grupos de población clave y 
vulnerables, la falta de información, la complejidad de los procedimientos, el miedo al estigma y la 
discriminación, y la falta de documentación necesaria para pretender a la elegibilidad, como las cédulas 
nacionales de identidad (en los casos en que se exijan), pueden impedir el acceso a los mismos. Ello 
implica que los grupos de población clave y vulnerables que necesitan protección social tal vez se 
abstengan de buscarla, lo que dificulta particularmente los esfuerzos por prestarles asistencia.

Solventar este tipo de situaciones es absolutamente crucial para el éxito de las intervenciones de 
prevención y derivación. Hay dos tipos de organizaciones que tienen especial relevancia a tal efecto:

	X	 Organizaciones comunitarias – A menudo, estas organizaciones han desempeñado varias funciones, 
como la identificación, organización y representación de los beneficiarios, así como su información 
y derivación, pero también se han ocupado de proporcionar directamente servicios de salud 
(prevención y promoción, y a veces también el seguimiento del tratamiento) y servicios de apoyo 
social.

	X	 Lugares de trabajo – Los comités de salud y seguridad en el trabajo, integrados por representantes 
de los empleadores y trabajadores, así como de los servicios de salud en el trabajo, pueden actuar 
como importante punto de entrada y acceso para un gran número de trabajadores vulnerables. En 
lo que concierne a la tuberculosis y el VIH, el lugar de trabajo ofrece buenas oportunidades para 
difundir mensajes educativos y organizar programas de cambio de comportamiento; además, la 
presencia regular de los trabajadores en un mismo lugar puede facilitar el diagnóstico temprano y la 
adhesión a los tratamientos (ONUSIDA, OIT y OMS 2012). Como se subraya en la estrategia adoptada 
por el Consejo de Administración de la OIT (Respuesta de la OIT al VIH y al sida: acelerar los progresos 
de aquí a 2030 (octubre de 2019)), las políticas y programas integrales sobre VIH y tuberculosis en 
el lugar de trabajo que se ponen en práctica en asociación con otras partes interesadas facilitan el 
acceso cotidiano a la prevención, tratamiento, atención y apoyo, al promoverse entre los trabajadores 
y las trabajadoras en el lugar mismo donde pasan la mayor parte de su vida cotidiana. Además, al 
conceder a los trabajadores la flexibilidad necesaria para adaptar (temporalmente) sus horarios de 
trabajo o el lugar donde prestan servicios a la evolución de la gravedad de su enfermedad se les 
permitirá mantener su actividad en el mercado laboral, mejorando así la productividad general (OIT 
2019d). Tales políticas también redundarían en beneficios para los trabajadores afectados por la 
forma prolongada de la COVID-19.

En la siguiente sección se analizan algunos ejemplos de alianzas constituidas en torno a los servicios de 
prevención y derivación que han mejorado su prestación tanto en la comunidad como en el lugar de 
trabajo. 
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3.3.1.	 Sensibilización, prevención y derivación por medio de 
organizaciones comunitarias
Algunos países tienen servicios dirigidos por la comunidad, y los proveedores de los mismos son 
miembros de la población a la que se proponen servir. Esto crea una atmósfera propicia para el cliente y 
para abordar algunos de los problemas relativos al acceso y la discriminación. En Camboya, por ejemplo, 
desde 2017 se ha implementado un enfoque integrado de gestión de casos a través de un mecanismo 
comunitario. Este enfoque de acción comunitaria incluye la participación plena de las agrupaciones 
comunitarias y organizaciones de la sociedad civil en la prestación de servicios de prevención y 
tratamiento, y sirve como puente entre la comunidad y los establecimientos que proporcionan dichos 
servicios. En Nepal, las comunidades de PVVIH de todo el país participan en actividades de apoyo al 
tratamiento y la atención, y también velan por el bienestar general de más de 13.000 personas que 
viven con el VIH. El Programa de Atención Comunitaria y Domiciliaria implementado en 40 distritos por 
y para las PVVIH ha desempeñado un papel esencial en la retención de los pacientes y su adhesión al 
tratamiento. Según el informe nacional de 2018 sobre los progresos logrados en el país, en este Programa 
recae fundamentalmente el mérito de haber mantenido una tasa de retención de más del 85 por ciento 
en el tratamiento antirretroviral 12 meses después de su inicio (Nepal 2018).

Algunos países han establecido mecanismos de contratación mediante los cuales el sistema de protección 
social delega en las organizaciones de base una serie de servicios y funciones, como la de derivar a los 
beneficiarios hacia los regímenes de protección social pertinentes. En México, las organizaciones de la 
sociedad civil y las ONG tienen un largo historial de participación en la respuesta al VIH, especialmente 
en relación con los grupos de población clave y vulnerables. Desde la década de 1990, la sociedad civil 
se esfuerza por lograr que el Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el Sida (CENSIDA) 
asegure que todos los mexicanos tengan acceso al tratamiento antirretroviral. El CENSIDA comenzó a 
colaborar con ONG, impulsando conjuntamente programas que mejoraran su aceptación entre el público 
objetivo. En esa perspectiva, desarrolló un sistema de convocatoria anual de proyectos –sobre temas 
como la educación, la prevención, las pruebas de VIH o la distribución de condones y jeringas– cuya 
ejecución estaría a cargo de las ONG. En los últimos años, el CENSIDA destinó un presupuesto anual 
de 110 millones de pesos (unos 5,5 millones de dólares de los Estados Unidos) a sus actividades de 
colaboración con ONG. Sin embargo, en febrero de 2019, el Gobierno bloqueó los fondos asignados a las 
ONG con el fin de evitar la corrupción y la intervención de intermediarios. Desde entonces, existe el riesgo 
de que los grupos de población vulnerables, que a menudo no tienen medios para viajar a los centros 
de tratamiento, pierdan el acceso a las pruebas y el tratamiento adecuados (Agren 2019). En Malasia, el 
gobierno colabora con el Consejo del SIDA (MAC, por su acrónimo en inglés), organización coordinadora 
que reúne a aproximadamente 50 organizaciones afines de la sociedad civil. El MAC proporciona apoyo 
técnico y supervisión a las organizaciones asociadas para llevar adelante programas de prevención del 
VIH a nivel del país, y opera con arreglo a un enfoque nacional, en asociación con el Gobierno. Desde 
2003, actuando a través del MAC, el Gobierno ha extendido su financiamiento a las organizaciones de la 
sociedad civil (OSC) por una cuantía equivalente a más de 26,7 millones de dólares estadounidenses al 
año, es decir, casi la mitad del gasto nacional total en VIH (Malasia 2015). En Costa Rica, la ley 8718 requiere 
que la Junta de Protección Social asigne el uno por ciento de la utilidad neta de las loterías nacionales 
a las organizaciones no gubernamentales dedicadas a la investigación, la prevención y la atención del 
VIH (Costa Rica 2009). Sin embargo, el acceso a dichos recursos no siempre es un proceso fácil para 
las OSC, que a veces no disponen de la estructura de gestión y el nivel de profesionalización exigidos 
para tener derecho al financiamiento público. Este es un punto importante al que las instituciones 
de protección social deben prestar atención, porque muestra claramente que la contratación de OSC 
puede ser necesaria para conseguir un nivel de aceptación suficiente entre los grupos de población 
más vulnerables. Al mismo tiempo, este proceso puede requerir que las instituciones de protección 
social establezcan un marco de contratación propicio a fin de que los mecanismos de colaboración con 
las OSC sean aceptables tanto para las autoridades financieras públicas como para la propia estructura 
organizativa de las OSC.
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La sensibilización y la formación de alianzas también pueden servir para evitar errores y no adoptar 
sistemas que proponen programas de asistencia social con altos índices de exclusión, simplificando 
así los trámites administrativos que deben afrontar las PVVIH y los pacientes con tuberculosis para 
acceder a la protección social. En algunos países, el acceso a los programas de protección social está 
abierto a quienes han sido identificados como pobres y vulnerables o a los grupos de población clave y 
vulnerables. Sus prestaciones, condicionadas a la verificación de los recursos, suelen depender de los 
sistemas centrados en la mitigación de la pobreza, ya que en muchos países con grandes economías 
informales el acceso a los registros administrativos de ingresos suele ser muy problemático. Los 
sistemas centrados en la pobreza han sido objeto de un extenso debate en el ámbito de la protección 
social, ya que el proceso de identificación suele ser complicado y costoso y conlleva un alto riesgo de 
errores de inclusión o exclusión (Kidd, Gelders y Bailey-Athias 2017). Por lo general, el proceso se centra 
principalmente en consideraciones relativas a los ingresos, que no son necesariamente los factores más 
importantes cuando se trata de asegurar la protección de hogares afectados por el VIH y la tuberculosis, 
cuyos costos incurridos son también mucho más altos (véase un ejemplo en el recuadro 10).

3.3.2.	Sensibilización, prevención y derivación en el lugar de trabajo
La mayoría de los países han adoptado directrices, políticas, leyes y códigos para abordar la transmisión 
del VIH y la tuberculosis en el lugar de trabajo, y proporcionan orientación a los empleadores y 
trabajadores sobre la forma de controlar estas enfermedades. Mientras que la tuberculosis suele estar 
incluida en las orientaciones generales sobre seguridad y salud en el trabajo, muchos gobiernos han 
formulado en cambio directrices específicas para la aplicación de medidas de prevención y control 
del VIH en el lugar de trabajo, reconociendo así los impactos negativos del VIH en las empresas y los 
lugares de trabajo (por ejemplo, los Gobiernos de Botsuana, Camboya, Indonesia, Malasia y Vietnam). 
Dichas directrices incluyen casi siempre el establecimiento de sistemas y políticas de organización que 
permitan prevenir y controlar el VIH en el lugar de trabajo, así como la planificación y puesta en práctica 
de las actividades pertinentes. En Malasia, los comités del lugar de trabajo tienen la responsabilidad de 
redactar una política laboral sobre el VIH y el sida que se remite al Departamento de Seguridad y Salud 
en el Trabajo para su revisión y aprobación (Secretaría de la ASEAN 2015). De manera similar, en 2006, el 
Ministerio de Trabajo y Formación Profesional de Camboya promulgó los Prakas5 relativos a la creación 
de los comités sobre el VIH y el sida en las empresas y establecimientos, y a la prevención del VIH y el 
sida en el lugar de trabajo. 

Aun cuando estos mecanismos laborales pueden desempeñar una importante función en lo relativo a la 
prevención y a la derivación de pacientes hacia el sistema de protección social, su coordinación está poco 
documentada. En el curso de la preparación de este documento se observó que la coordinación entre los 
programas de la protección social y los programas en el lugar de trabajo se definía explícitamente cuando 
la infección por el VIH y la tuberculosis eran reconocidas como enfermedades profesionales. En Vietnam, 
en virtud de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, de 2015, los trabajadores que se infectan con el VIH 
como consecuencia de un accidente del trabajo tienen derecho a una prestación monetaria prevista en el 
régimen de prestaciones por accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, así como a todos los 
servicios sanitarios que se ofrecen a través del sistema nacional de seguro de enfermedad, a condición 
de que estén inscritos en el régimen de seguro social de enfermedad. Si un trabajador no está afiliado a 
dicho régimen de seguro, la responsabilidad de sufragar los costos recae en el empleador.6  

5	 Decretos ministeriales.

6	 La protección en caso de accidente del trabajo o enfermedad profesional ha sido objeto de varios convenios y 
recomendaciones adoptados por la OIT desde sus inicios. Según el Convenio núm.102 de la OIT (parte VI), dicha 
protección debe comprender todas las contingencias que incidan negativamente en la salud y sean ocasionadas 
por un accidente de trabajo o una enfermedad profesional, y toda incapacidad para trabajar y obtener ingresos, 
ya sea temporal o permanente, y total o parcial, que se derive de tales contingencias. El Convenio (núm. 121) y la 
Recomendación (núm. 121) sobre las prestaciones en caso de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, 
1964, establecen normas más estrictas, principalmente en lo que respecta al ámbito de cobertura de la población 
y al nivel de las prestaciones que deben proporcionarse.
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En los lugares de trabajo se pueden ofrecer programas de pruebas y asesoramiento voluntarios, los 
cuales son una plataforma interesante para proporcionar directamente intervenciones de prevención y 
servicios de derivación, así como para ayudar a los trabajadores a encontrar su camino en el sistema de 
protección social. En el recuadro 12 se presenta el ejemplo de una intervención en Kenia, que tuvo como 
objetivo incrementar el potencial resultante de vincular la promoción de la salud en el lugar de trabajo 
con el sistema de protección social.

3.4. Gobernanza y participación
La participación de las comunidades y los grupos de población clave en los procesos de gobernanza y toma 
de decisiones sobre protección social es importante (Ooms y Kruja 2019; PITCH 2019), y se ha destacado 
con especial énfasis en el marco de la respuesta al VIH. El término general “comunidades” incluye a las 
personas que viven con el VIH, sus agrupaciones y redes, y también a diversas otras entidades, como las 
ONG, las organizaciones de prestación de servicios relativos al sida y las organizaciones de inspiración 
religiosa (ONUSIDA 2016). Las organizaciones dirigidas por comunidades y basadas en éstas también 
incluyen a organizaciones de grupos de población clave y otros sectores de población afectados por 
el VIH y el sida, así como a las personas afectadas por la tuberculosis. Es un hecho reconocido que 
dichas organizaciones han estado a la vanguardia en la respuesta al sida, en la prestación de servicios 
no médicos, como la defensa de los intereses de los afectados y la prevención (Jay y otros 2016), y en la 
captación de servicios (ONUSIDA 2016). Estas comunidades son participantes vitales en la gobernanza 
y los procesos nacionales de toma de decisiones sobre los temas en cuestión (ONUSIDA 2016). Por lo 
tanto, muchos investigadores ponen de relieve la importancia de la contribución de dichas comunidades 
al diseño de nuevos sistemas de salud y protección social o a la adaptación de los sistemas existentes 
(Cluver y otros 2014). En el anexo 2 se ofrece un panorama general sobre la inclusión del VIH en las 
políticas de protección social de los países estudiados.

X �Recuadro 12. Articular la promoción de la salud con la protección social en el lugar de 
trabajo, en el contexto de la respuesta al VIH en Kenia

En una situación en la que el 84 por ciento de los trabajadores prestaban servicio en la 
economía informal, y en la que muy pocos de ellos estaban amparados por programas de 
protección social, Kenia puso en marcha mecanismos de afiliación voluntaria que han tenido 
un éxito limitado. Si bien el Fondo Nacional de Seguro de Hospitalización (NHIF) abarca a más 
de tres millones de trabajadores, solo el 10 por ciento de ellos se han afiliado voluntariamente 
a dicho régimen. De hecho, muchos trabajadores y sus familias no conocen las prestaciones 
del Fondo ni saben cómo afiliarse. Esta es una cuestión importante para las personas que 
viven con el VIH, ya que, aun cuando el tratamiento antirretroviral es gratuito a través del 
Programa Nacional de Control de las Infecciones de Transmisión Sexual y del Sida, otros 
costos, como los de las consultas médicas, no están cubiertos. La afiliación al NHIF es, por 
tanto, complementaria, ya que permite acceder a las prestaciones citadas.

En el marco de la Iniciativa de Asesoramiento y Pruebas Voluntarias para los Trabajadores (o 
Iniciativa VCT@WORK), puesta en marcha en 2013, Kenia mejoró el acceso a las pruebas de 
detección del VIH entre los trabajadores tanto en la economía formal como en la informal, 
y facilitó su incorporación a los regímenes nacionales de protección social (OIT y ONUSIDA 
2017). En particular, se ofreció a los interesados asesoramiento y apoyo para inscribirse en 
el NHIF.
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En lo que concierne a la protección social, la participación de los grupos de población clave y vulnerables 
es fundamental por las siguientes razones:

	X	 Si bien es cierto que las instituciones de gobernanza suelen tener algunos procesos formales 
de participación y consulta, a menudo no incluyen a grupos muy remotos y vulnerables que 
están confrontados a privaciones de múltiple naturaleza, lo cual engendra una situación en que 
las necesidades de estos grupos son insuficientemente consideradas a efectos del diseño de las 
prestaciones y servicios de protección social ofrecidos.

	X	 Los regímenes de protección social tienen dificultades para hacer el seguimiento de la cobertura 
de los grupos de población mencionados y formarse una idea de las brechas que surgen en dicha 
cobertura. En realidad, el estado con respecto al VIH y la tuberculosis no se registra en los datos 
administrativos sobre los beneficiarios que recopilan las instituciones de protección social, merece la 
pena destacar que tampoco se recomienda hacerlo, a fin de evitar toda posibilidad de discriminación 
o estigma. En otras palabras, si no se llevan a cabo encuestas periódicas entre los grupos de población 
clave y vulnerables, que incluyan preguntas específicas sobre el acceso a los regímenes de protección 
social, las instituciones de protección social podrán difícilmente descubrir la magnitud de sus brechas 
y cuáles son los factores que las provocan. Ahora bien, la participación en los procesos de gobernanza 
y seguimiento puede remediar parcialmente esta situación.

	X	 La participación permite asegurar la identificación y la eliminación de las barreras de acceso que 
están específicamente vinculadas a la estructura del régimen de protección o a sus procedimientos 
administrativos. En esta perspectiva, el sistema de las Naciones Unidas ha elaborado una herramienta 
de evaluación que facilita la identificación de tales barreras y que podría ser útil para tales procesos 
participativos (ONUSIDA 2017a).

Pese a que se han logrado avances significativos en la integración de los procesos participativos en lo 
que se refiere a las instituciones encargadas específicamente de las respuestas al VIH y la tuberculosis7  
(Burrows y otros 2016; ONUSIDA 2018c; PITCH 2019), la mayoría de los datos recopilados indican que 
tal no ha sido el caso en las instituciones y procesos de protección social. Diversos estudios recientes 
han explorado el impacto potencial que la integración de los servicios proporcionados por la comunidad 
tendría en la toma de decisiones y las actividades de promoción, y particularmente en la formulación de 
modelos innovadores en materia de prestación de servicios de salud, de avances en el respeto de los 
derechos humanos y de acceso a los servicios de salud para todas las personas (ONUSIDA 2016; Ooms y 
Kruja 2019). Aún no se han estudiado el impacto y las prácticas en el ámbito de la protección social.

7	 En algunos casos, es necesario crear mecanismos específicos para asegurar que las comunidades no queden 
desprovistas de fondos. Éstos podrían revestir diversas formas, como, por ejemplo, delegaciones de la sociedad 
civil, o dispositivos de participación en órganos rectores y en la coordinación del Fondo Mundial, y también coali-
ciones nacionales para la prevención del VIH.	
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X Recuadro 13. Prácticas de gobernanza participativa a partir de la respuesta al VIH

En Nepal, el Grupo de Población Joven Clave Afectada (YKAP, por su acrónimo en inglés), que 
se ocupa de jóvenes que se inyectan drogas, trabajadores sexuales, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres y personas transgénero, participó en la elaboración del 
Plan Estratégico Nacional sobre el VIH 2016-2021. El YKAP ayudó a identificar brechas y 
necesidades que deben abordarse en el Plan Estratégico por medio de discusiones temáticas 
con las principales partes interesadas (Nepal 2018).

En Camboya, la Dirección Nacional del Sida, en colaboración con asociados entre los que se 
incluyen OSC y grupos comunitarios, se esfuerza por crear un entorno propicio y empoderar a 
las PVVIH y los grupos de población clave para que puedan participar de manera significativa 
en los procesos nacionales de planificación, puesta en práctica y seguimiento de la respuesta 
al VIH, así como en la presentación de los informes pertinentes (ONUSIDA 2018a).

En Malasia, el Consejo del Sida forma parte del Comité Interministerial sobre el VIH y el SIDA 
y el Comité Nacional de Coordinación de las Intervenciones sobre el Sida (NCCAI), en los que 
representa la voz de la sociedad civil y trata de fortalecer los sistemas comunitarios para una 
respuesta eficaz a la epidemia. Además, con el fin de asegurar una mitigación significativa del 
impacto social, las PVVIH y los grupos de población vulnerables han participado en la toma 
de decisiones a nivel nacional a través de su participación en el NCCAI y en el Mecanismo de 
Coordinación Nacional del Fondo Mundial (Malasia 2015).

3.5.	 Financiamiento
A principios del siglo XXI, las muertes provocadas por las epidemias del VIH, la tuberculosis y el paludismo 
habían alcanzado niveles abrumadores en todo el mundo, al tiempo que los altos precios de los 
medicamentos y la escasez general de recursos en los países con tasas de morbilidad elevadas planteaban 
un gran desafío a la hora de abordar estas enfermedades. Su naturaleza transmisible también significaba 
que, a menos que se lograra poner freno a dichas enfermedades en todos los países y todos los grupos de 
población, existía el riesgo de que los progresos obtenidos en un lugar fuesen totalmente contrarrestados 
por el aumento de las infecciones en otra parte. Aunque se estaban dando grandes pasos para atenuar 
la gravedad de las enfermedades, los cuidados médicos quedaban fuera del alcance de muchos. Esto 
era especialmente cierto para los grupos marginados, cuyas necesidades específicas eran generalmente 
ignoradas en las iniciativas y estrategias nacionales de salud debido al estigma y la discriminación. Como 
consecuencia, en muchos países se habían establecido procedimientos específicos para gestionar la 
respuesta al VIH, la tuberculosis y el paludismo de una manera algo diferente a la respuesta prevista 
para otras enfermedades. En un cierto número de casos se había buscado el apoyo de fuentes financieras 
externas, mediante enfoques de financiamiento innovadores, como los programas del Fondo Mundial, las 
alianzas público-privadas y, en algunos lugares, la intervención de asociados externos e internos ajenos 
al sistema de salud pública tradicional. La absorción por los gobiernos de los costos de la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de tales enfermedades, con cargo a los recursos públicos nacionales, es una 
etapa importante hacia la integración de dichos programas en los sistemas nacionales de protección 
social y salud (véase el recuadro 14).

En los países donde una parte del financiamiento procede de donantes internacionales, las autoridades 
se están esforzando por incrementar el gasto público nacional en previsión de la eventual reducción del 
apoyo financiero aportado por los donantes. Por ejemplo, Camboya, Indonesia y Vietnam han reconocido 
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la necesidad de adoptar un enfoque más estratégico para el uso de los recursos disponibles, mientras se 
preparan para asumir una parte cada vez mayor de la carga financiera de la respuesta a las enfermedades 
(ONUSIDA 2018a). En cierta medida, esto obedece a que, al aumentar su ingreso nacional hasta niveles 
medios o altos, algunos países ya no cumplen los requisitos para recibir apoyo financiero, por ejemplo, 
del Fondo Mundial o del Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos para el Alivio del Sida 
(PEPFAR).8 En Vietnam, se previó una importante disminución del financiamiento aportado por el PEPFAR 
para la compra de medicamentos antirretrovirales (ARV), que iba a ser probablemente sufragada por el 
régimen nacional de seguro de enfermedad. Vietnam reconoció que los programas del PEPFAR eran un 
vehículo esencial para financiar de manera sostenible el mantenimiento y la expansión de los servicios 
de atención y tratamiento del VIH. Por ende, consideró que la integración de los servicios de VIH era una 
estrategia eficiente, y también una forma de facilitar su sostenibilidad política a largo plazo.

Desde 2006, el Fondo Mundial ha estado ayudando a Rwanda a alcanzar la cobertura de salud universal, 
proporcionando subsidios a las familias más pobres para sufragar sus cotizaciones al seguro social de 
salud. Así, el Fondo ha financiado las contribuciones, en su totalidad o en parte, de aproximadamente 
dos millones de ruandeses, entre los que se incluyen huérfanos, PVVIH y el segmento más pobre de la 
población (Nyandekwe, Nzayirambaho y Kakoma 2014; Zeng y otros 2014).

8	 El PEPFAR, que fue establecido en 2003, es el mayor compromiso de asistencia asumido por un país con respecto 
a una única enfermedad. Hasta la fecha, ha hecho contribuciones por más de 90.000 millones de dólares de los 
Estados Unidos, incluso para el financiamiento del Fondo Mundial. Pese a que el anterior Gobierno de los EE. UU. 
(2017-2021) había propuesto reducir significativamente su contribución, el Congreso de EE. UU., por su parte, ha 
rechazado hasta ahora los recortes propuestos.
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X �Recuadro 14. Transición al financiamiento nacional 

La disponibilidad de recursos nacionales es fundamental para la sostenibilidad a largo plazo 
de los programas sobre el VIH y el sida; estos recursos han constituido la mayor parte del 
gasto mundial en VIH desde 2000. Los recursos públicos han seguido aumentando en todos 
los países, independientemente de su nivel de ingresos. Con respecto a los países estudiados 
para este documento, la asistencia al desarrollo destinada a la salud representó la mayor parte 
del gasto en VIH y sida en los países de ingresos bajos y los países con una tasa de morbilidad 
extremadamente alta11. Por ejemplo, un estudio puso de manifiesto que, entre todos los 
servicios que se ocupan del VIH y el sida en Camboya, los tratamientos antirretrovirales son 
los que más dependen de los donantes, y que más de dos tercios de todos los costos son 
financiados por el gobierno de los Estados Unidos o el Fondo Mundial. La mayor parte de 
este gasto se destina a la adquisición de medicamentos antirretrovirales y de medicamentos 
contra afecciones específicas relacionadas con el VIH (Thin, Prum y Johns 2019). En los países de 
ingresos altos e ingresos medianos altos, la respuesta al VIH y el sida se financia principalmente 
con el gasto público interno (por ejemplo, 80 por ciento en Argelia, 89 por ciento en Tailandia y 
95 por ciento en Ecuador), salvo algunas excepciones. En cambio, en Botsuana, más de un tercio 
del gasto en VIH y sida proviene de fuentes internacionales, pese a que este país está clasificado 
como de ingresos medianos altos desde 2005.

1	 Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network 2018.
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X �Recuadro 14. Transición al financiamiento nacional (Suite)

Según la OMS (2019a), la lucha contra la tuberculosis sigue teniendo un financiamiento 
insuficiente. Esta Organización calculó que, pese a que el financiamiento para la prevención y 
la atención de la tuberculosis en 2019 se elevó a 6.800 millones de dólares de Estados Unidos, 
frente a 6.400 millones de dólares en 2018, el déficit en ese año fue de 3.300 millones de 
dólares. Los recursos nacionales representaron el 87 por ciento de los fondos disponibles. 
Esta cifra agregada se obtuvo en gran medida con la contribución del grupo de países 
conocidos como BRICS (Brasil, Federación de Rusia, India, China y Sudáfrica). Los países BRICS 
aportaron el 53 por ciento del financiamiento disponible en 2019, y el 95 por ciento de dicho 
financiamiento proviene de fuentes nacionales (OMS 2019c). Para otros países de ingresos 
bajos e ingresos medianos, la contribución de los donantes internacionales sigue siendo 
crucial, ya que representa el 38 por ciento del financiamiento disponible en los 25 países con 
alta carga de morbilidad de la tuberculosis, sin considerar a los BRICS, y el 49 por ciento del 
financiamiento disponible en los países de ingresos bajos. El financiamiento internacional, 
esencial para muchos programas que se llevan adelante en países de ingresos bajos y 
medianos, ascendió a 900 millones de dólares en 2019, o 13 por ciento del financiamiento 
total dedicado a la tuberculosis; el 73 por ciento de esos 900 millones provinieron del Fondo 
Mundial (OMS 2019c). El mayor donante bilateral es el Gobierno de los Estados Unidos, que 
proporciona casi el 50 por ciento de los fondos asignados para la tuberculosis por el conjunto 
de los donantes internacionales, si se incluyen los fondos canalizados y asignados por el 
Fondo Mundial (OMS 2019c). El financiamiento nacional destinado a la tuberculosis parecía 
ser predominante en la mayoría de los países estudiados, mientras que los demás contaban 
con un financiamiento procedente de fuentes nacionales e internacionales, en proporciones 
relativamente equitativas. El financiamiento internacional era predominante solo en Ruanda, 
donde representaba el 97 por ciento del gasto total en tuberculosis. 

Aun cuando algunos programas de protección social en salud incluyen aspectos de los servicios de 
prevención del VIH y el sida, la mayor parte del financiamiento se centra en el tratamiento (véase el gráfico 6). 
En los países estudiados, el déficit de financiamiento para los servicios de prevención fue colmado 
esencialmente por fuentes internacionales, a veces mediante programas ejecutados principalmente por 
ONG (como en Argelia, Camboya e Indonesia). Valga señalar que, en Tailandia, el Gobierno ha establecido 
por ley los llamados "impuestos sobre el pecado", destinados a financiar la fundación de promoción de 
la salud conocida como ThaiHealth. Se trata de utilizar un recargo adicional del dos por ciento sobre 
los impuestos especiales que gravan el tabaco y el alcohol para financiar campañas de la sociedad civil 
relativas a diversos riesgos graves para la salud, como el VIH y el sida (Asia Pacific Observatory on Health 
Systems and Policies 2015).

	X 3. Ejemplos de prácticas de integración del VIH  
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X	Gráfico 6. Proporción del gasto en tratamiento y prevención del VIH, algunos países, 2018

 
Fuente: Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network 2018.
 
 
La mayoría de las brechas en la cobertura de la protección social examinadas en la primera sección del 
presente estudio se originan en la inversión insuficiente en los sistemas de salud y protección social. 
Teniendo esto presente, el logro de avances hacia la inclusión de las personas vulnerables al VIH y la 
tuberculosis, o afectadas por estos, en los regímenes de protección social y la adaptación de dichos 
regímenes para responder a las necesidades específicas de dichas personas no puede ser viable si no 
se hacen esfuerzos para obtener más y mejores recursos. Como se ilustra en el gráfico 7, el déficit de 
financiamiento anual para alcanzar las metas de los ODS sobre protección social y cobertura sanitaria 
universal sigue siendo importante, especialmente en África. 
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Gráfico 7. Déficit en el financiamiento anual necesario para alcanzar las metas 1.3 y 3.8 de los ODS, 
por región y nivel de ingresos, 2020 (en porcentaje del PIB)91 9 

9	 La estimación de costos se basa en el siguiente paquete de prestaciones genéricas: a) prestaciones por hijos a cargo 
para todos los niños de 0 a 5 años, fijadas en el 25 por ciento del umbral de pobreza nacional; b) prestaciones de 
maternidad equivalentes al 100 por ciento del umbral de pobreza nacional, durante cuatro meses en torno al parto; 
c) prestaciones por discapacidad para personas con discapacidad grave, equivalentes al 100 por ciento del umbral 
de pobreza nacional; d) prestaciones de vejez para todas las personas de 65 años o más, también equivalentes al 
100 por ciento del umbral de pobreza nacional; y e) acceso a la asistencia sanitaria esencial, según lo estimado por la 
OMS (Stenberg y otros 2017). Fuentes: OIT, Base de datos mundial sobre la protección social, basada en la Encuesta de 
Seguridad Social, de la OIT; FMI; CEPAL; OMS; fuentes nacionales.

15,9
5,1

3,1

9,3
8,3
8,2

7,8
7,5
7,5

7,2
4,6

3,5
2,7

1,3
3,8

Renta baja
Renta media-baja
Renta media-alta

Asia central y occidental
Norte de África

África Subsahariana
Europa Septentrional, Meridional y Occidental

Estados Árabes
América Latina y el Caribe

Oceania
Sur de Asia

Sudeste Asiático
Europa del Este

Asia Oriental
A nivel mundial (exc. países de ingresos altos)

0,0 10,0 Porcentaje del PIB

https://www.social-protection.org/gimi/WSPDB.action?id=32
https://www.social-protection.org/gimi/WSPDB.action?id=32


	X 	4
P

ho
to

 ©
 M

ar
ce

l C
ro

ze
t /

 IL
O



39

Con el fin de ampliar la cobertura de protección social a las personas vulnerables al VIH y la tuberculosis 
y de hacer que los sistemas de protección social presten mayor atención a las cuestiones del VIH y la 
tuberculosis, se pueden formular recomendaciones con respecto a tres dimensiones clave.

Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de protección social – La movilización cada vez 
mayor de recursos nacionales y la integración horizontal paulatina de los programas sobre el VIH y la 
tuberculosis en los sistemas nacionales son necesarias para mantener respuestas eficaces y eficientes 
al VIH y la tuberculosis. Asimismo, hay que potenciar la capacidad de respuesta a fin de asegurar que los 
costos relativos a la prevención, diagnóstico, tratamiento y otras prestaciones no médicas se incluyan de 
manera efectiva en los regímenes de protección social y las estrategias nacionales de financiamiento de 
la atención sanitaria. También es necesario ajustar las funcionalidades de los regímenes de protección 
social para mejorar su capacidad de respuesta ante las necesidades especiales de las personas que 
viven con el VIH y/o la tuberculosis, especialmente en lo que atañe a asegurar el acceso a un paquete 
de prestaciones de salud adaptado, a alimentos nutritivos, a medios de transporte hacia los centros 
de atención sanitaria y a recursos que compensen la pérdida de ingresos. Otra necesidad importante 
es lograr una coordinación efectiva entre los diferentes regímenes de protección social que permita 
establecer una articulación eficaz entre el apoyo a la prestación de cuidados y el apoyo a los ingresos.

Mejorar la capacidad de inclusión – Lograr respuestas eficaces al VIH y la tuberculosis exige que los 
sistemas de protección social y sanitaria actúen con un alto nivel de inclusión. Sin embargo, las personas 
que están en mayor riesgo y las que viven con el VIH y la tuberculosis son a menudo difíciles de alcanzar, 
y los grupos de población clave y vulnerables suelen ser estigmatizados y marginados. A menudo, los 
sistemas de protección social tienen dificultades para ofrecer una cobertura constante a los grupos de 
población clave y vulnerables afectados o en riesgo de contraer la tuberculosis y el VIH. Estos grupos de 
personas enfrentan barreras de acceso arraigadas en múltiples vulnerabilidades, como las resultantes 
de encontrarse en lugares lejanos o aislados,  la exclusión social, el estigma, la marginación y una 
capacidad limitada para contribuir a un régimen de seguro social. De igual manera, estas personas 
también tropiezan con dificultades para cumplir con los criterios de elegibilidad establecidos por los 
regímenes de asistencia social. Además, existen barreras legales, como la criminalización de ciertos 
comportamientos, por ejemplo, las relaciones entre personas del mismo sexo o el trabajo sexual, y la 
falta de documentos de identidad, como en el caso de las personas transgénero, que impiden o hacen 
difícil que algunos grupos de población clave tengan acceso a los programas de protección social. 
Asegurar que las personas en situación de riesgo de contraer el VIH y/o la tuberculosis o que viven con 
las enfermedades, y sus familias, estén incluidas en los regímenes de protección social existentes, y 
extender la cobertura de estos regímenes no solo son pasos necesarios, sino centrales, para honrar el 
lema de la Agenda para el Desarrollo Sostenible de “no dejar a nadie detrás”.

Potenciar la participación y las alianzas – Para ser verdaderamente inclusivos, los grupos de población 
clave y vulnerable deben tener voz en la estructura de gobernanza de los sistemas de protección social. 
Esto implica necesariamente que los regímenes y sistemas en cuestión se esfuercen activamente 
para implementar de manera efectiva los principios de gobernanza participativa, hacer respetar la 
transparencia y emplear mecanismos de queja eficientes. También requiere que se forjen vínculos con 
las organizaciones comunitarias y los lugares de trabajo.

Cuando se consideren las recomendaciones anteriores, será importante tener en cuenta que el hecho 
de depender de datos e informes secundarios y obras disponibles en el dominio público ha limitado 
el alcance de los resultados que se presentan en este documento de trabajo, los cuales ya han sido 
publicados y documentados previamente. En todo caso, valga destacar en particular la falta de exámenes 
sistemáticos y estudios longitudinales. Así, se identificaron lagunas de información con respecto a cuatro 
aspectos clave, lo que abre oportunidades para la realización de investigaciones futuras:

	X	 En primer lugar, se dispone de escasa información sobre las prácticas de promoción de la salud en el 
lugar de trabajo, así como sobre sus vínculos con los sistemas de protección social, con la excepción 

	X 4.	 Conclusión y recomendaciones 
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del reconocimiento del VIH y la tuberculosis como enfermedades profesionales. De manera similar, 
la información fáctica sobre las condiciones necesarias y las disposiciones administrativas para que 
las instituciones de protección social deleguen algunas funciones de prevención y derivación a ONG y 
OSC sigue siendo anecdótica. De hecho, habida cuenta de que los grupos de población clave pueden 
estar sufriendo privaciones de diversa índole y tal vez se sienten alejados del entorno institucional, 
las OSC, las organizaciones comunitarias y las ONG pueden ser canales indispensables para que las 
instituciones de protección social puedan llegar a dichos grupos. Tradicionalmente, los mecanismos 
mundiales de financiamiento han prestado una gran atención al financiamiento de este tipo de 
organizaciones. Sin embargo, a medida que los países se apartan paulatinamente de esos mecanismos 
mundiales de financiamiento y asumen más costos relacionados con la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento, es importante que se sigan explorando los mecanismos existentes para asociarse con 
las organizaciones más cercanas a los grupos de población vulnerables. Aunque los posibles nexos y 
las razones que justifican la coordinación son conceptualmente claros, los documentos que tratan de 
tales prácticas institucionales de coordinación son limitados, especialmente en los países de ingresos 
bajos y medianos.

	X	 En segundo lugar, hay muy pocos estudios especializados en los que se documenten las prácticas que 
dan buenos resultados en cuanto a mejorar el acceso a la protección social desde una perspectiva 
institucional. La mayor parte de las obras consultadas proporcionan datos sobre las barreras para 
acceder a los servicios de salud, pero hay pocas que brinden orientación sobre las mejores prácticas 
a disposición de las instituciones de protección social para asegurar la eficacia de los servicios 
destinados a los grupos de población clave y vulnerables que tropiezan con tales barreras, en lo 
que atañe a la sensibilización, afiliación, financiamiento, etc. La ausencia de dicha documentación es 
problemática cuando se trata de formular recomendaciones prácticas para que tales instituciones 
adopten medidas rápidas y modifiquen sus prácticas.

	X	 En tercer lugar, las estadísticas sobre la cobertura de protección social de los grupos de población 
clave y vulnerables son limitadas. Por ello, es difícil apreciar cuál es el grado de inclusión de los 
regímenes de protección social existentes. Si bien no se recomienda que tales regímenes hagan un 
seguimiento del estado de VIH o tuberculosis de sus beneficiarios, o de cualquier otra característica 
personal que pueda identificarlos como grupos de población clave, sería conveniente que las 
encuestas en los grupos de población clave y vulnerables estimen la cobertura de protección social 
de manera regular y con métodos coherentes. Esto permitiría disponer de la base de información 
necesaria para describir las brechas en la cobertura de la población de una manera más precisa.

	X	 En cuarto lugar, en los casos en que los programas de protección social están destinados 
específicamente a las personas que viven con el VIH o las personas afectadas por el VIH o la 
tuberculosis, es posible que éstas no estén dispuestas a recibir las prestaciones por temor al estigma 
y la discriminación, porque abrigan dudas en cuanto a la confidencialidad y a las actitudes de los 
proveedores de atención médica o simplemente porque les falta información. En consecuencia, es 
importante que los grupos de población clave y vulnerables sean incluidos en la formulación de 
las estrategias y programas, así como en la prestación de servicios, a fin de asegurar que éstos 
respondan a sus necesidades específicas y respeten las normas sobre no discriminación y calidad.

Los resultados y las limitaciones observados sugieren posibles direcciones para las investigaciones 
futuras, incluso a través de la recopilación de datos empíricos de primera mano sobre las tres dimensiones 
antes mencionadas. Además, para ser verdaderamente inclusivos con respecto a los grupos de población 
clave y vulnerables y responder a sus necesidades, los sistemas de protección social deberían tener en 
cuenta sistemáticamente las respuestas al VIH y la tuberculosis. En esta perspectiva, sería importante 
incorporar el VIH y la tuberculosis en el conjunto de herramientas utilizadas por los profesionales de la 
protección social a nivel mundial y nacional. La OIT, que codirige la Iniciativa del Piso de Protección Social 
de las Naciones Unidas, la Junta de Cooperación Interinstitucional en materia de Protección Social y la 
Alianza Mundial para la Protección Social Universal (USP2030), se encuentra en una posición única para 
liderar ese trabajo. Por último, la pandemia de COVID-19 ha revelado oportunidades en cuanto a mejorar 
la capacidad de respuesta de los sistemas de protección social ante los impactos; en este contexto, la 
realización de nuevas investigaciones comparativas sobre el diseño y la gestión de las respuestas de 
protección social impulsadas en distintos países podría servir para obtener enseñanzas valiosas sobre 
políticas en materia de protección social y pandemias.
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Anexo 1. Metodología
Durante el proceso de estudio inicial, se examinó una amplia gama de documentos accesibles en la OIT 
o en bases de datos públicas, entre los que se incluían revistas académicas, investigaciones inéditas, 
publicaciones no oficiales, informes institucionales e informes de proyectos y programas.

A partir de las cuestiones objeto de investigación, se realizaron varias búsquedas con diversas 
combinaciones de palabras clave, que abarcaron desde las combinaciones más específicas, las cuales 
arrojaron escasos resultados, hasta la proposición de uno o más conceptos y el uso de una terminología 
más amplia con miras a aumentar la sensibilidad de respuesta. Las búsquedas se llevaron a cabo 
en Google, Google Scholar, Medline y la base de datos Cochrane de revisiones sistemáticas (análisis 
bibliográficos).

En el gráfico A1 se ilustra el número de documentos identificados, seleccionados para un análisis de su 
resumen o síntesis, y seleccionados para un análisis del texto completo.

X	Gráfico A1. Primer análisis bibliográfico

	X Anexos

Estrategia de búsqueda (n=697) 
Palabras clave para la búsqueda: 

	X Leg 1: protección social de la salud, seguro de salud, servicios de salud en el trabajo, 
protección social, protección financiera, financiación sanitaria nacional, seguro de salud 
de inclusión social, promoción de la salud en el lugar de trabajo, salud laboral, financiación 
sostenible.

	X 	Leg 2: VIH / SIDA / TB

Estudios seleccionados sobre la base del abstract (n=238)  
Doublons (n=85)

Estudios incluídos en la 
revisión (n=79) 
Literatura académica (n=30)

Publicaciones de agencias de 
las NNUU (n=28)

Otros (donantes, países, 
ONGs) (n=11) 

Estudios de texto completo excluidos con razones (n=74)

	X Enfoque restringido (proyecto o estudio específico 
a pequeña escala) (n=26)

	X Documento genérico / declaraciones / 
afirmaciones sobre VIH, SIDA, TB (n=19)

	X No relevantes (n=29)n

Estudios de texto completo 
evaluados para su elegibilidad 
(n=153)

Académicos

UNICEF

OIT

OMS

UNAIDS

PNUD

Otros

Académicos
38%

Otros
14%

OIT
16%

UNAIDS
15%

PNUD
3%

UNICEF
6%

OMS
8%
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Este primer análisis bibliográfico tuvo por objeto identificar la amplitud de la información disponible 
sobre el tema en cuestión y si ya se había realizado alguna investigación previa centrada en este tema 
y basada en un número geográficamente diverso de estudios de países. El análisis de 79 documentos 
pertinentes reveló que gran parte de la literatura y los datos disponibles a nivel mundial sobre la 
protección social y/o los servicios de salud en el trabajo, el VIH y la tuberculosis se centraban en el 
estudio de tres temas principales: i) las necesidades de protección social de las personas que viven con, 
están en riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis; ii) las barreras de acceso que 
enfrentan estas poblaciones en lo que respecta a la protección social; y iii) el papel de la seguridad y salud 
en el trabajo y los servicios conexos en el lugar de trabajo, por lo que se refiere al VIH y la tuberculosis 
en sectores económicos específicos (y en particular en el sector de la salud).

En los estudios e informes mundiales analizados, el nivel de detalle a menudo no permitió la identificación 
de las prácticas o medidas específicas adoptadas por las instituciones de protección social y/o los 
servicios de salud en el trabajo para incluir de manera efectiva a las poblaciones en riesgo de contraer 
o afectadas por el VIH y la tuberculosis. En cambio, se consideró más apropiado realizar un examen en 
profundidad de estos sistemas en algunos países escogidos con el fin de identificar dichas prácticas 
institucionales, así como toda buena práctica que pueda ser útil en otros lugares. El gráfico A2 ilustra el 
proceso de selección de los países examinados.

X	Gráfico A2. Proceso de selección de los países

250 países y territorios 50 países 18 países

Base de datos que recopila los siguientes indicadores:

	X 	Adultos / niños que viven con el VIH
	X Prevalencia del VIH entre los adultos
	X Nuevas infecciones por el VIH entre adultos / niñosI
	X ncidencia del VIH entre adultos / niños
	X Número / cobertura de mujeres que recibieron ARV para la 

PTMH
	X Porcentaje de personas que viven con el VIH que conocen 

su estado serológico / están en tratamiento antirretroviral 
/ que logran la supresión viral (objetivo 90-90-90)

	X Gasto en prevención, diagnóstico y tratamiento del VIH 
(total, nacional, privado e internacional)

	X Cambio en la incidencia del VIH / mortalidad relacionada 
con el SIDA / mortalidad por tuberculosis / incidencia de la 
tuberculosis

	X Gasto de bolsillo en VIH y SIDA
	X Proporción del gasto en VIH y SIDA en atención curativa y 

tratamiento / prevención
	X Cambio en el porcentaje del gasto nacional en VIH
	X Existencia de una referencia al VIH dentro de las políticas 

de protección social / reconocimiento de las personas que 
viven con el VIH como beneficiarios / participación de la 
población clave en la gobernanza del sistema

	X Estatus de transición del Fondo Mundial para el VIH
	X Existencia de un marco normativo nacional en materia 

de salud y seguridad en el trabajo / programa de salud y 
seguridad en el trabajo previsto por la ley / políticas

Puntuación: Para cada indicador, se atribuyó a los 
países una puntuación de 0 (la más baja) a 1 (la más 
alta) con 4 puntuaciones posibles: 0, 0,33, 0,66 y 1. 
Las 15 puntuaciones se ponderaron en función de la 
relevancia de cada indicador y se promediaron para 
obtener una puntuación final para clasificar a los 
países.  
 
Consideraciones adicionales: 

	X países para los que la primera revisión 
bibliográfica había identificado informaron de 
buenas prácticas en cuanto a la integración 
del VIH y la tuberculosis en los servicios de 
protección social y salud laboral;

	X países en los que la OIT intervino en la 
integración del VIH en los sistemas de 
protección social o de seguridad y salud en el 
trabajo;

	X countries where the social protection system 
has been dynamic in tackling issues of extension 
of coverage;

	X países en los que el sistema de protección 
social ha sido dinámico a la hora de abordar los 
problemas de ampliación de la cobertura; y

	X países en los que la OIT cuenta con especialistas 
a los que se puede recurrir para verificar los 
hechos y recopilar los documentos necesarios.

	X Anexos
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Se creó una base de datos mundial que incluye información relativa a 250 países y territorios sobre los 
siguientes aspectos: la epidemiología en relación con el VIH y la TB; el gasto en VIH y TB; el sistema de 
protección social y su reconocimiento de la TB y el VIH; las estructuras de gobernanza y la participación 
de los grupos de población clave y vulnerables en la elaboración de políticas/directrices/estrategias 
relacionadas con su salud; y la existencia de programas y políticas nacionales sobre seguridad y salud en el 
trabajo. Los indicadores utilizados y sus fuentes figuran en el cuadro A1, a continuación. Sobre esta base se 
estableció una lista corta inicial de 50 países respecto de los cuales se llevó a cabo un ejercicio de puntuación. 
Esta puntuación, y las consideraciones prácticas adicionales para el estudio10 , se utilizaron con el fin de 
seleccionar 18 países11  respecto de los cuales se llevó a cabo una búsqueda sistemática de información con 
arreglo a una plantilla estándar y una serie de cuestiones clave de investigación (recuadro A1).

X	Cuadro A1. Indicadores utilizados para seleccionar los estudios de caso por país

10	 Consideraciones adicionales:
i. 	 países en que el primer análisis bibliográfico había identificado buenas prácticas respecto de la integración del 

VIH y la TB en los servicios de protección social y de salud en el trabajo; 
ii.	 países en que la OIT había intervenido con respecto a la integración del VIH en los sistemas de protección social 

o los sistemas de seguridad y salud en el trabajo; 
iii.	 países en que el sistema de protección social había abordado enérgicamente las cuestiones relativas a la ampli-

ación de su cobertura; 
iv.	 inclusión de una combinación de países de ingresos bajos, medianos y altos; y 
v.	 países donde la OIT tenía expertos cuya intervención se podía solicitar para verificar hechos y recopilar docu-

mentos, según fuera necesario.

11	 Argelia, Botsuana, Camboya, Costa Rica, Ecuador, Indonesia, Kazajstán, Kenia, Malasia, Marruecos, México, 
Nepal, Omán, Rumania, Ruanda, Sudáfrica, Tailandia y Vietnam.

Indicador Fuente  

	X	 Adultos que viven con el VIH 
	X	 Niños que viven con el VIH

ONUSIDA/AIDSinfo (2018), 
cifras basadas en estimaciones 
modelizadas sobre el VIH  

	X	 Prevalencia del VIH entre los adultos 

	X	 Nuevas infecciones por VIH entre los adultos 
	X	 Nuevas infecciones por VIH entre los niños 

	X	 Incidencia del VIH entre los adultos 
	X 	 Incidencia del VIH entre los niños 

	X	 Número de mujeres que recibieron ARV para la PTMI
	X	 Cobertura de las mujeres que recibieron ARV para la PTMI 

	X	 Porcentaje de PVVIH que conocen su estado
	X	 Porcentaje de personas que conocen su estado y que reciben un TAR
	X	 Porcentaje de personas que reciben un TAR y que han logrado reducir la carga viral 

	X	 Gasto total en VIH 
	X	 Gasto nacional en VIH 
	X	 Gasto privado en VIH 
	X	 Gasto internacional en VIH

	X	 Incidencia en las coinfecciones de VIH/TB
	X	 Incidencia de la TB
	X	 Número de adultos infectados por la TB 
	X	 Número de niños infectados por la TB
	X	 Cambios en la incidencia de la TB desde 2010
	X	 Mortalidad por TB
	X	 Cambios en la mortalidad por TB entre las personas que viven con el VIH desde 2010

Estimaciones de la carga de 
morbilidad de la TB según la 
OMS (2017)   

	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis
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Indicador Fuente 

	X	 Cambios en la incidencia del VIH 
	X	 Cambios en la mortalidad relacionada con el sida

ONUSIDA/AIDSINFO (2018), cifras basadas 
en estimaciones modelizadas sobre el VIH 

	X  Tasa de éxito del tratamiento de la TB Resultados del tratamiento de la TB según 
la OMS (2016); datos remitidos por los 
países para el Informe Mundial sobre la 
Tuberculosis

	X	 Gasto total en TB 
	X	 Gasto nacional en TB  
	X	 Gasto nacional en TB como porcentaje del gasto total 
	X	 Gasto internacional en TB como porcentaje del gasto total

Presupuesto de la OMS para la TB (2018), 
datos remitidos por los países para el 
Informe Mundial sobre la Tuberculosis

	X	 Gasto directo de los pacientes del VIH y el sida como parte del gasto total 
en el VIH y el sida 

	X	 Proporción del gasto dedicado a cuidados curativos y tratamiento del 
VIH/sida

	X	 Proporción del gasto dedicado a la prevención del VIH y el sida
	X	 Cambios en el porcentaje del gasto nacional dedicado al VIH

The Lancet (2018), datos modelizados 

	X	 La política sobre protección social: 
 se refiere al VIH  
 reconoce a las personas afectadas por el VIH como beneficiarios clave  
 reconoce a las PVVIH como beneficiarios clave  
 reconoce a los grupos de población clave como beneficiarios clave  

	X	 Estrategia/política nacional que guía la respuesta al sida 
	X	 Seguimiento nacional integrado en la respuesta al sida 
	X	 El/la prevención/diagnóstico/tratamiento del VIH está incluido(a) en el 

paquete de prestaciones sanitarias del seguro nacional de salud/régimen 
nacional de cobertura de la atención sanitaria

	X	 Mecanismo/plataforma de coordinación de la protección social 
	X	 El Consejo Nacional del Sida incluye entidades de protección social  

ONUSIDA, análisis de la legislación y las 
políticas (2018), respuestas de los países 

	X	 La política nacional dispone que el “diagnóstico rápido recomendado por 
la OMS (WRD)” debe ser la prueba inicial de diagnóstico para todas las 
personas supuestamente infectadas por la TB

	X	 La política nacional establece el acceso universal a las pruebas de 
sensibilidad a medicamentos

	X	 Seguimiento gratuito al diagnóstico

TB (2017), actualizadas por país 

	X	 Proporción de personas que viven con el VIH y reciben tratamiento 
preventivo de la TB

ONUSIDA – Portal AIDSInfo (2017) 

	X	 Situación de la transición a partir del Fondo Mundial, respecto del VIH Fondo Mundial (2018)

	X	 Programa nacional de seguridad y salud en el trabajo establecido por ley/
mediante políticas 

	X	 Marco regulador nacional sobre seguridad y salud en el trabajo 
	X	 La política/programa nacional sobre seguridad y salud en el trabajo 

incluye una política/estrategia/plan sobre promoción de la salud o sobre 
el VIH  

Base de datos mundial de legislación en 
materia de seguridad y salud en el trabajo, 
de la OIT (LEGOSH)  

	X Anexos
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X Recuadro A1. Cuestiones que orientaron la investigación para los estudios de caso

Cuando, durante la preparación del documento, se consideró la cuestión de la capacidad de 
inclusión de los regímenes, se tuvo como objetivo identificar los esfuerzos desplegados por las 
instituciones de protección social para integrar de manera efectiva a los grupos de población 
que viven con, están en riesgo de contraer se ven afectados por el VIH o la tuberculosis. Tal 
capacidad de inclusión supone que:

	X	 la estructura de gobernanza de las instituciones brinda un espacio para que se hagan oir 
las voces de los grupos de población que viven con, están en riesgo de contraer o se ven 
afectados por el VIH o la tuberculosis;

	X	 los procedimientos administrativos para la afiliación y el acceso a las prestaciones 
son efectivamente accesibles y están adaptados a la población objetivo, que puede 
encontrarse lejos de las estructuras institucionales;

	X	 a fin de atender a los grupos particularmente vulnerables y difíciles de incluir en 
la cobertura, se establecen programas de sensibilización y alianzas con entidades 
competentes para informar/derivar a los miembros de esos grupos y/o facilitar su 
afiliación;

Cuando, durante la preparación del documento, se consideró la cuestión de la capacidad de 
respuesta, se tuvo como objetivo identificar los esfuerzos desplegados por los regímenes y las 
instituciones de protección social para responder a las necesidades de los grupos de población 
que viven con, están en riesgo de contraer o se ven afectados por el VIH o la tuberculosis. Dicha 
capacidad de respuesta supone que:

	X	 la financiación de las intervenciones en beneficio de dichos grupos es sostenible y está 
gestionada por las instituciones encargadas de asegurar la atención sanitaria de toda la 
población;

	X	 el paquete de prestaciones incluye los servicios de salud necesarios para garantizar que 
la prevención, el diagnóstico y el tratamiento estén disponibles y sean asequibles; 

	X	 los servicios de salud cuentan con los equipos, procesos y recursos humanos 
capacitados y disponibles para atender las necesidades de la población objetivo;

	X	 las prestaciones sanitarias son acompañadas y coordinadas con otras prestaciones 
de protección social que facilitan el acceso a la salud (como, por ejemplo, medios de 
transporte, recursos de nutrición y fondos de compensación por la pérdida de los 
ingresos);

Cuando, durante la preparación del documento, se consideró la cuestión de la coordinación, 
se tuvo como objetivo identificar los vínculos y los mecanismos de colaboración establecidos 
entre los regímenes e instituciones de protección social y los servicios de salud en el trabajo. Tal 
colaboración supone que:

	X	 el mundo del trabajo está integrado, tanto en el plano de las políticas como en la 
práctica, en las estrategias nacionales sobre VIH, sida y tuberculosis; 

	X	 en los casos en que la prevención no es brindada únicamente por los establecimientos 
de salud pública, se han establecido mecanismos de coordinación apropiados y canales 
de financiamiento con las organizaciones competentes (las cuales pueden ser los 
servicios de salud en el trabajo, u organizaciones no gubernamentales que colaboran 
con programas de promoción de la salud en el lugar de trabajo);

	X	 se han adoptado medidas de seguridad y salud para prevenir la exposición de los 
trabajadores al VIH y la tuberculosis, especialmente en las ocupaciones de mayor riesgo, 
incluidas las del sector de la salud; y 

	X	 en coordinación con los programas nacionales sobre VIH y tuberculosis, se ofrecen 
servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias en el lugar de trabajo, o a través de 
éste, y se han establecido mecanismos de derivación de pacientes para facilitar el acceso 
al tratamiento y la atención sanitaria.

	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis
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Anexo 2. Descripción general de la inclusión del VIH/sida  
en las políticas de protección social en los estudios de países

Política de Protección Social

País    Aborda 
el VIH

Reconoce que 
las personas 
afectadas por 
el VIH son los 
principales 
beneficiarios

Reconoce 
que las 
PVVIH 
son los 
principales 
beneficiarios

Reconoce que 
los grupos 
de población 
clave son los 
principales 
beneficiarios

Cuenta con 
una estrategia/
política nacional 
que guía la 
respuesta al sida

Cuenta con 
mecanismos/una 
plataforma de 
coordinación de la 
protección social 

Argelia Sí Sí Sí No Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Botsuana Sí Sí Sí No La estrategia se 
está elaborando

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Camboya Sí Sí No No Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Costa Rica Sí Sí Sí Sí Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, pero no incluyen 
a representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Ecuador Sí Sí Sí Sí Estrategia 
sanitaria que 
integra el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Indonesia Sí Sí Sí Sí n/d Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Kazajstán Sí Sí Sí Sí Estrategia 
sanitaria que 
integra el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Kenia Sí Sí Sí No Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Malasia Sí Sí Sí Sí Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

	X Anexos
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Política de Protección Social (Suite)

País  Aborda 
el VIH

Reconoce que 
las personas 
afectadas por 
el VIH son los 
principales 
beneficiarios

Reconoce 
que las 
PVVIH 
son los 
principales 
beneficiarios

Reconoce que 
los grupos 
de población 
clave son los 
principales 
beneficiarios

Cuenta con 
una estrategia/
política nacional 
que guía la 
respuesta al sida

Cuenta con 
mecanismos/una 
plataforma de 
coordinación de la 
protección social 

México Sí No Sí Sí Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Marruecos No Sí No No Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, pero no incluyen 
a representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Nepal Sí Sí Sí Sí Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Omán No No No No No Sí, pero no incluyen 
a representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Rumania n/d n/d n/d n/d n/d n/d

Ruanda Sí Sí Sí n/d Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Sudáfrica Sí Sí Sí No Estrategia 
sanitaria que 
integra el sida

Sí, pero no incluyen 
a representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Malasia Sí Sí Sí Sí n/d Sí, pero no incluyen 
a representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

Tailandia Sí n/d Sí Sí Estrategia 
específica para 
abordar el sida

n/d

Vietnam Sí Sí Sí No Estrategia 
específica para 
abordar el sida

Sí, e incluyen a 
representantes del 
programa nacional 
sobre el sida

n/d = No se dispone de datos

	X Hacer realidad la protección social universal para las personas que viven con,  
	 corren el riesgo de contraer o se ven afectadas por el VIH o la tuberculosis
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