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INTRODUCCIÓN 
El proyecto de HIV Outcomes nació en 2016 fruto del consenso entre varias entidades e instituciones 
internacionales y europeas con el objetivo de avanzar en el desarrollo e implementación del Cuarto 
Noventa sobre calidad de vida acordada en el marco de ONUSIDA. Dichas entidades e instituciones 
incluyen: AIDS Action Europe; AFEW International; European AIDS Treatment Group; Hannover Medical 
School; Universidad de Milán; ISGlobal Hospital Clinic de Barcelona; Gilead Sciences; ViiV Healthcare; 
European Center for Disease Control, y la European AIDS Clinical Society.  

La misión de HIV Outcomes es la de mejorar la salud de las personas con VIH en Europa, su bienestar 
y calidad de vida, incidiendo a la vez en la sostenibilidad de los sistemas de sanidad europeos. 

 

RECOMENDACIONES  
Con esta misión, el 29 de noviembre de 2017, se aprobaron y presentaron cinco recomendaciones sobre 
las necesidades de salud a largo plazo, el bienestar y la atención socio-sanitaria de las personas con 
VIH (PVIH). Las recomendaciones son el resultado de un proceso de colaboración de un año que ha 
recogido las perspectivas y las experiencias de las personas con el VIH, de los profesionales sanitarios 
y clínicos, profesionales de la salud pública y de la comunidad del VIH en general. Se celebraron dos 
mesas redondas de personas expertas —diciembre de 2016 y junio de 2017, respectivamente— para 
identificar las cuestiones prioritarias en cuanto a las necesidades de salud a largo plazo y el bienestar 
de las PVIH. En septiembre de 2017, se hizo uso de un taller de expertos para desarrollar y debatir un 
borrador de recomendaciones. Las recomendaciones finales se presentaron posteriormente en el 
Parlamento Europeo con el apoyo multilateral de los Miembros del Parlamento Europeo. El paso 
siguiente es difundir las recomendaciones a nivel estatal con miras a identificar las mejores prácticas y 
los desafíos a la hora de mejorar la calidad de la atención socio-sanitaria y la calidad de vida para las 
PVIH. 

RECOMENDACIONES: 
1. Adoptar un enfoque integrado, centrado en los resultados en salud y en el paciente, para la 

atención socio-sanitaria del VIH a largo plazo. 

2. Impulsar la monitorización estatal de la atención socio-sanitaria y de los resultados en salud 
del VIH a largo plazo. 

3. Apoyar estudios de cohortes para proporcionar información sobre la salud de las PVIH. 

4. Combatir el estigma y la discriminación dentro de los sistemas sanitarios. 

5. Mejorar la implicación de la comunidad del VIH en el establecimiento de prioridades a nivel 
nacional. 
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METODOLOGÍA 
El presente informe se ha elaborado a través de la revisión de documentos técnicos, artículos científicos 
y teniendo en cuenta la opinión de personas expertas clave en la respuesta al VIH en España desde 
diferentes perspectivas. Entre ellas, se contó con autoridades públicas, tanto a nivel estatal como 
autonómico, representantes de los principales partidos políticos, académicos, médicos y activistas 
comunitarios. El informe fue supervisado por el Comité de Dirección del proyecto HIV Outcomes en 
España. Este Comité está formado por las siguientes personas:  

• Dra. Julia del Amo, Directora, Plan Nacional del Sida, Ministerio de Sanidad.  

• Dr. Santiago Moreno, Jefe del Departamento de Enfermedades Infecciosas Hospital Ramón 
y Cajal de Madrid  

• Toni Poveda, Director CESIDA  

• Ramón Espacio, Presidente CESIDA  

• Dra. María José Fuster, Directora Ejecutiva SEISIDA  

• Dr. Juan Carlos López Bernaldo de Quirós, Presidente SEISIDA  

• Dr. José Antonio Pérez Molina, Presidente GeSIDA  

• Dr. Jeffrey Lazarus, Investigador, ISGlobal  

• Tania Furtado, Directora, Government Relations, Gilead  

• Ricardo Moreno, Director General España, ViiV Healthcare  
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CONTEXTO – EL VIH EN ESPAÑA 
Se estima que el número de PVIH en España oscila entre 140.000 y 160.000. Existe un porcentaje de 
alrededor del 13% que no está diagnosticado, según las últimas estimaciones. En 2016, se calculó que 
el número de PVIH tratamiento antirretroviral (TAR) era de 116.4081. 

En lo que a nuevos diagnósticos de VIH se refiere, con los últimos datos publicados 2, en 2018 se 
notificaron un total de 3.244 nuevos diagnósticos, con una tasa estimada de 8,65 por cada 100.000 
habitantes tras corregir el retraso en la notificación. El 85,3% de los nuevos diagnósticos corresponde 
a hombres con una mediana de edad de 36 años. La mediana en mujeres fue de 38 años. Los hombres 
que tienen sexo con hombres (HSH) son la categoría de transmisión más frecuente, con el 56,4% del 
total, seguida de la vía heterosexual, con un 26,7%. Por último, las personas que se inyectan drogas 
(PID), representan un 3,2%. El 31,9% de los nuevos diagnósticos se encuentra en el grupo de edad de 
30 a 39 años y el 37,6% ha nacido fuera de España. Las comunidades autónomas de Madrid, Cataluña, 
Canarias y Andalucía presentan el mayor número de nuevos diagnósticos de VIH.  

Desde el año 2009 hasta el 2018, se observa una tendencia descendente, especialmente en las 
categorías como PID, siendo la vía sexual la forma de transmisión mayoritaria, y es en el colectivo de 
HSH jóvenes entre 25 y 34 años donde se aprecian las mayores tasas. Los diagnósticos tardíos también 
descendieron levemente, aunque continúan representando un elevado porcentaje. En todo caso, en 
España, la tasa global de nuevos diagnósticos de VIH, aunque ha mejorado respecto a décadas 
pasadas, continúa teniendo una tasa superior a la media de la Unión Europea y de los países europeos 
occidentales, representando las personas de otros países entre un 37% y 42% de los nuevos 
diagnósticos. 

Por su parte, según el Registro Nacional de casos de Sida, son 468 los nuevos diagnósticos de sida 
tras corregir el retraso por la notificación. Esto supone una tasa de 1,4/100.000 habitantes. El 82,9% 
eran varones, con una mediana de edad de 43 años. Desde el inicio de la epidemia en España hasta el 
30 de junio de 2019 se han notificado un total de 88.135 casos de sida, con una tendencia creciente en 
personas cuyo origen no es España. 

Estos datos muestran que el perfil de la infección ha cambiado respecto a los primeros años, en los que 
adquirían la infección principalmente personas que usaban drogas inyectables y había muchos menos 
casos en la población inmigrante. Además, los avances en el tratamiento de la infección han conducido 
a que la transmisión vertical del VIH, es decir de madre a hijo, prácticamente se haya erradicado.  

España está cerca de alcanzar los objetivos marcados por la estrategia mundial de ONUSIDA para 
2020, si bien, según las últimas estimaciones todavía queda un 13% de fracción no diagnosticada (esto 
es, un 87% están diagnosticadas, una ligera mejoría respecto al pasado). En lo relativo al segundo 
noventa, un 97,3% de las personas recibe tratamiento, lo que supone una gran mejoría y un 90,4% 
tienen Carga Viral suprimida. Sin embargo, el 47,6% de los nuevos diagnósticos fueron diagnósticos 
tardíos, siendo superiores en el caso de las mujeres y mayor en cuanto se avanza en la edad de 
diagnóstico. 

REFERENCIAS 
1. Plan Estratégico de Prevención y Control de la infección por VIH y otras infecciones de transmisión sexual. Prórroga 

2017-2020. Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018. 
2. Unidad de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemiológica del VIH y sida en España 2018: 

Sistema de Información sobre Nuevos Diagnósticos de VIH y Registro Nacional de Casos de Sida. Plan Nacional 
sobre el Sida - D.G. de Salud Pública, Calidad e Innovación / Centro Nacional de Epidemiología - ISCIII. Madrid; Nov 
2019.  
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RECOMENDACIÓN 1: 
El modelo de atención de las personas con VIH en España 
Gracias a los avances en el TAR, la esperanza de vida de las PVIH ha aumentado y se aproxima cada 
vez más a la de la población general 1. El escenario actual, marcado por el aumento de la esperanza de 
vida y el envejecimiento de las PVIH, se caracteriza por nuevas demandas asistenciales, como son el 
manejo de las comorbilidades 2 y la necesidad de facilitar una buena calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) 3. Todo esto hace necesario avanzar hacia un modelo asistencial de crónicos, centrado 
en el paciente y en los resultados, que procure una respuesta a los retos a largo plazo.  

En España, la atención que se presta a las PVIH se caracteriza por la resolución eficaz de episodios 
agudos. Las PVIH han recibido, y reciben, una asistencia sanitaria de alta calidad que se presta por 
profesionales que cuentan con una sólida trayectoria y una experiencia amplia en el VIH 2. Sin embargo, 
el modelo actual de atención sanitaria no está preparado para anticiparse a las complicaciones 
derivadas de la cronicidad. De hecho, los hospitales en España no están proporcionando de la manera 
más eficiente y óptima una asistencia a las PVIH que incluya todos los componentes incluidos en los 
modelos de gestión de los pacientes crónicos 2. Además, existe una importante variabilidad en la 
prestación de los cuidados entre centros y por comunidad autónoma 4.   

El modelo de cuidados del VIH en España consta de cuatro fases diferenciadas en las que se persiguen 
objetivos diferentes y en las que participan profesionales diferentes. Las dos primeras fases tienen como 
objetivo la identificación y el diagnóstico de los pacientes, mientras que la tercera y la cuarta se centran 
en la asistencia clínica y el seguimiento de las PVIH. En las dos primeras fases participan agentes tanto 
del ámbito sanitario como del comunitario. La gestión de los cuidados clínicos es responsabilidad de las 
unidades o servicios de enfermedades infecciosas de los hospitales. La configuración de los equipos de 
estas unidades es variable. En general, están compuestas por profesionales en enfermedades 
infecciosas, personal de enfermería, farmacéuticos/as hospitalarios y personal administrativo. En 
algunos hospitales cuentan con otros perfiles profesionales como psicólogos, psiquiatras, nutricionistas 
y/o trabajadores sociales. Además, existen algunos hospitales que cuentan, gracias a programas 
impulsados por ONG, con pares u otros educadores de salud y en algunos casos mediadores culturales 
e intérpretes para la población inmigrante. El seguimiento de las PVIH se gestiona fundamentalmente 
desde las unidades de infecciosas, el papel de la atención primaria en España es muy pequeño, y en él 
intervienen otras especialidades, cuando se consideran necesarias, por medio de las derivaciones de 
los pacientes 2,4.  

Los expertos en España reconocen que tenemos un modelo fragmentado  que dificulta la óptima 
atención de las PVIH. Esta excesiva fragmentación obstaculiza el acceso equitativo a las prestaciones 
sanitarias de las PVIH, que se pueden ver agravadas dependiendo del lugar de residencia de la persona. 
Se reconoce la necesidad de redefinir los procesos asistenciales, mejorando la coordinación, 
comunicación e integración entre los distintos profesionales encargados del seguimiento de las PVIH. 
Son diversas las áreas de mejora identificadas por los expertos en España. Entre ellas, la necesidad de 
establecer un sistema de estratificación de los pacientes que ayude a establecer prioridades y definir 
los tipos de intervenciones adaptadas al nivel de complejidad, la historia clínica compartida, o desarrollar 
herramientas tecnológicas para la telemedicina. Además, se reconoce la infrautilización del personal de 
enfermería en muchas unidades de VIH pese a las repercusiones positivas de sus cuidados en las PVIH. 
Asimismo, se valora que existe un recorrido de mejora en escuchar la voz del paciente para orientar las 
intervenciones en base a sus preferencias 4.  

Otros déficits identificados en el modelo de atención actual es la escasez de programas de apoyo a la 
autogestión de la salud  desde el ámbito hospitalario cuando éste es un componente esencial de los 
modelos de crónicos y de hecho, el que tiene mayor grado de eficacia 5. La autogestión del VIH implica 
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tareas de manejo de aspectos médicos, de conductas y de afrontamiento de problemas emocionales 
asociados a la enfermedad 6. La mayoría de los programas existentes en España se prestan desde las 
ONG. Además, los programas en marcha no incluyen la promoción de la autoeficacia y el cambio de 
comportamientos (que se han demostrado más eficaces), basándose predominantemente en 
suministrar información.  

Existen importantes lagunas en la respuesta que proporciona el actual modelo de salud a ciertos 
problemas que sufren las PVIH y que deterioran su CVRS como problemas de sueño, fatiga, tristeza o 
ansiedad, entre otros 7, muy prevalentes en esta población. Estos síntomas se relacionan con problemas 
psicosociales estrechamente relacionados con el VIH e influyen negativamente en la CVRS, la 
supervivencia y otros indicadores de morbilidad 8. Sin embargo, estos problemas no se identifican ni se 
les da una respuesta suficiente desde la práctica clínica rutinaria 8.   

En suma, reconociendo la excelente calidad de la asistencia médica que reciben las PVIH en España, 
está claro que se necesita avanzar hacia un modelo de atención y gestión clínica que proporcione una 
respuesta adecuada a la cronicidad. Los modelos de cuidados crónicos reconocen que la gestión de 
una enfermedad crónica implica un enfoque multidimensional, con intervenciones interrelacionadas que 
optimicen la gestión de la enfermedad, mejoren los resultados de salud y sean eficientes en términos 
económicos 5. Por ello, es necesario promover la integración de servicios y equipos profesionales 
multidisciplinares, potenciar la participación del paciente en su cuidado y fortalecer la implicación 
comunitaria 2.  

REFERENCIAS 
1. Alejos B, Hernando V, Iribarren J, Gonzalez-García J, Hernando A, Santos J, et al. Overall and cause-specific excess 

mortality in HIV-positive persons compared with the general population: Role of HCV coinfection. Medicine (Baltimore) 
2016;95(36):e4727 

2. Berenguer, J., Álvarez, D., Dodero, J. & Azcoaga, A. Modelo de seguimiento, organización y gestión de la infección por 
VIH. Enferm. Infecc. Microbiol. Clin. 36, 45-49 (2018). 

3. Lazarus, J. V. et al. Beyond viral suppression of HIV – the new quality of life frontier. BMC Med. 14, 94 (2016). 

4. Llibre, J. M., Fuster-Ruizdeapodaca, M. J., Rivero, A. & Fernández, E. Clinical care of patients with HIV. Enferm. Infecc. 
Microbiol. Clin. 36, 40-44 (2018). 

5. Coleman, K., Austin, B. T., Brach, C. & Wagner, E. H. Evidence On The Chronic Care Model In The New Millennium. 
Health Aff. 28, 75-85 (2009). 

6. Lorig, K. R. & Holman, H. Self-management education: history, definition, outcomes, and mechanisms. Ann. Behav. 
Med. 26, 1-7 (2003). 

7. Wilson, N. L. et al. Identifying Symptom Patterns in People Living With HIV Disease. J. Assoc. Nurses AIDS Care 27, 
121-132 (2016). 

8. Justice, E. J. E. K. G. A. C. Patient and Provider-Reported Symptoms in the Post-cART Era. 853-861 (2011) 
doi:10.1007/s10461-010-9706-z.  
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RECOMENDACIÓN 2: 
Monitorización del VIH en España  
La vigilancia epidemiológica en VIH y sida se realiza a través de dos sistemas de vigilancia de base 
poblacional dependientes de la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y del 
Centro Nacional de Epidemiología del Instituto de Salud Carlos III, donde la Unidad de Vigilancia de 
VIH, ITS y Hepatitis actúa como centro de coordinación en colaboración con los sistemas autonómicos 
de vigilancia epidemiológica.  

El registro de casos de sida fue el primer registro de ámbito estatal, recoge los diagnósticos anuales de 
casos de sida desde 1981, siguiendo la definición de caso consensuada a nivel internacional en cada 
momento. Este sistema proporciona información sobre incidencia de enfermedad avanzada. 

Por otra parte, el Sistema de Información sobre nuevos diagnósticos de VIH (SINIVIH) recoge 
información sobre los nuevos diagnósticos de VIH desde 2003, procedentes de nueve Comunidades 
Autónomas, y desde ese momento su cobertura va aumentando, hasta alcanzar el 100% en el año 
20131.  

Además de los sistemas de vigilancia previamente mencionados, se dispone de otro sistema de 
información de amplia distribución territorial sobre personas diagnosticadas de VIH que reciben atención 
en hospitales públicos por su infección de VIH. Este sistema, denominado Encuesta Hospitalaria de 
pacientes con VIH 2, recoge anualmente información clínica, epidemiológica y conductual de las PVIH 
PVVIH. Este sistema también es gestionado desde la Unidad de Vigilancia de VIH, ITS y Hepatitis. 

Como complemento de la información aportada por este sistema, se analiza periódicamente el Conjunto 
Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria (CMBD), del Ministerio de Sanidad, que proporciona 
información sobre la morbilidad de los pacientes ingresados en hospitales en España 4. 

Del análisis de fuentes de datos secundarias se obtiene información sobre otros aspectos relacionados 
con la infección por VIH, como la mortalidad. Las fuentes producidas por el Instituto Nacional de 
Estadística y a través del CMBD permiten conocer la mortalidad por VIH 3 en España y la mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con infección por VIH. Así pues, se ha observado que las causas de 
mortalidad en las PVIH han variado desde las patologías relacionadas con el Sida, a causas 
relacionadas con la cronicidad y similares a las de la población general, como las neoplasias no sida, la 
patología cardiovascular o las enfermedades hepáticas 4. 

Existe una buena coordinación entre el sistema de vigilancia y algunas de las cohortes de PVIH de 
ámbito estatal (recomendación 3). La conjugación de ambas fuentes de información ha permitido 
calcular, entre otros, los indicadores del objetivo 90-90-90 4, así como la prevalencia de las resistencias 
primarias a fármacos antirretrovirales en España 5. 

A pesar de la implantación de estos sistemas de vigilancia y su buena coordinación con las estructuras 
de investigación, existen ciertas dificultades que impiden tener información completa y actualizada sobre 
los casos de infección por VIH y de sida. En primer lugar, el carácter descentralizado de la vigilancia 
epidemiológica en España conlleva la necesidad de coordinarse con los diferentes sistemas de 
vigilancia territoriales, lo que implica una mayor dificultad a la hora de recoger y combinar los datos para 
conseguir indicadores estatales. Por otra parte, la infradotación de algunos de estos sistemas 
autonómicos se traduce en retrasos en la notificación y hace que los datos epidemiológicos no puedan 
considerarse definitivos hasta pasado un plazo de dos a tres años. El fortalecimiento de las estructuras 
de vigilancia permitiría disminuir este retraso e incorporar información adicional de forma oportuna a 
estos sistemas, como por ejemplo la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 
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En España, la CVRS no se monitoriza de forma rutinaria en la práctica clínica, aunque se considera 
cada vez más importante  tras la propuesta de incorporar un objetivo adicional relacionado con la calidad 
de vida, el ‘Cuarto 90’, a los objetivos de la estrategia mundial de eliminación del VIH 6. El creciente 
interés se refleja en las diversas iniciativas que se están promoviendo desde diversas instituciones. En 
España, la Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida (SEISIDA) es la entidad que ha realizado más 
estudios relacionados con CVRS utilizando muestras amplias de PVIH. En un estudio en el que 
participaron algo más de 1.400 PVVIH, las dimensiones de la CVRS con puntuaciones más bajas eran 
la salud psicológica, las relaciones sociales y, fundamentalmente, la dimensión espiritual o existencial. 
Las áreas concretas más afectadas eran los recursos económicos, la satisfacción con la vida sexual, el 
estigma, la preocupación por el futuro, los sentimientos negativos y los problemas de sueño. Las 
mujeres, las PVIH heterosexuales, aquellas con menos nivel educativo e ingresos económicos y las que 
llevaban más tiempo viviendo con VIH eran las que peor CVRS tenían 7.  

La CVRS es un concepto complejo compuesto por diversas dimensiones y múltiples áreas o facetas. 
Son diversos los trabajos que apuntan hacia la esencialidad que puede tener identificar los problemas 
que tienen las PVIH, y por tanto las áreas dañadas de su CVRS. Los estudios longitudinales han hallado 
que las puntuaciones bajas en CVRS predecían menor supervivencia, mayor tasa de hospitalizaciones 
y otros indicadores de morbilidad 8,9. No solamente cuestiones psicosociales como el estigma o la 
precariedad económica, sino también condiciones médicas como el dolor, los problemas de sueño, los 
problemas de salud mental, en especial la ansiedad y depresión por su prevalencia, o la fragilidad, 
pueden estar deteriorando la CVRS más que comorbilidades específicas. Un mayor número de 
comorbilidades correlaciona con una menor CVRS 10,11. Asimismo, son diversos los estudios que 
muestran una alta prevalencia de diferentes síntomas como problemas de sueño, fatiga, tristeza, o 
ansiedad, entre otros 12. Estos síntomas se relacionan con problemas psicosociales estrechamente 
conectados con el VIH e influyen negativamente en la  CVRS, la supervivencia y otros indicadores de 
morbilidad 13. Sin embargo, estos problemas no se identifican ni se les proporciona una respuesta 
suficiente desde la práctica clínica rutinaria 13.  Es más, existen estudios que muestran una discrepancia 
muy alta entre los síntomas reportados por los pacientes y los que sus médicos pensaban que padecían 
13. La dificultad de definir por la PVIH lo que le pasa o lo que siente (es decir, de identificarlo), la falta de 
conocimiento o de soluciones al problema por parte de los profesionales sanitarios y, por tanto, cierta 
evitación a preguntar por determinados temas en la consulta, los déficits en la relación del profesional 
sanitario y el paciente, o también problemas estructurales, entre otros aspectos, condicionan que no se 
facilite una respuesta a esos problemas relacionados con la salud que tanto pueden dañar la CVRS.   

Incorporar la monitorización de la CVRS o de otras medidas reportadas por el paciente que sirvan para 
identificar problemas relacionados con la CVRS es importante para la atención centrada en el paciente, 
para mejorar su compromiso y su salud a largo plazo 14. Además, es un aspecto esencial para la mejora 
de la eficiencia del sistema sanitario 15.  Por ello, el interés en medir la CVRS de forma rutinaria está 
creciendo en España y grandes cohortes de PVIH españolas, como la cohorte CoRIS y Piscis, han 
empezado o van a empezar a monitorizarla con regularidad. La digitalización y avances en 
automatización de la historia clínica electrónica facilita la incorporación de estas medidas CVRS por lo 
que es necesario un liderazgo institucional que movilice la implementación generalizada de esta 
práctica. 
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RECOMENDACIÓN 3: 
Investigación y estudios de cohortes en España  
España dispone de buenas estructuras científicas, redes de colaboración y cohortes que pueden 
contribuir a conocer la evolución de la salud de las personas con VIH. Entre estas estructuras, la 
principal red coordinada en torno al VIH es la Red Española de Investigación en Sida (RETIC-RIS) que 
incluye grupos de investigación de toda España.  

En total, en España existen tres cohortes de pacientes adultos con infecciones por VIH (CoRIS, VACH 
y PISCIS) 1. Se trata de cohortes abiertas, prospectivas y multicéntricas. La cohorte de la Red de 
Investigación en Sida (CoRIS) incluye a pacientes sin tratamiento previo al VIH reclutados en Unidades 
de VIH de hospitales públicos, y cuenta con un Biobanco de muestras biológicas 2. En el año 2020 
seguía más de 16.000 participantes en 46 hospitales de 13 Comunidades Autónomas. Por su parte, la 
cohorte VACH sigue a un número similar de PVIH, e incluye participantes independientemente de si 
habían recibido tratamiento previo o no 3, y la cohorte PISCIS incluye un número elevado pacientes  de 
Cataluña y Baleares pre-tratados o naïve 4. Además, existe una cuarta cohorte, CoRISpe, que sigue a 
niños y adolescentes que viven con VIH. 

Además de recoger información clínica, sociodemográfica, analítica y terapéutica, estas cohortes tienen 
infraestructuras robustas de investigación que permiten anidar proyectos determinados para responder 
a preguntas de investigación relevantes. Por poner un ejemplo, la cohorte CoRIS ha realizado diversos 
estudios sobre la CVRS, uno de los cuales ha sido financiado por la Acción Estratégica en Salud, para 
medir la CVRS en todos sus participantes. Todas las cohortes están coordinadas con otras cohortes a 
nivel europeo y permiten desarrollar nuevas líneas de investigación que generen conocimiento en torno 
a diversos aspectos de la infección.  

En 2020 se ha puesto  en marcha el sistema de información  SIPrEP, que tiene el objetivo de recoger 
información epidemiológica, clínica, terapéutica y conductual de las personas que reciben profilaxis pre-
exposición (PrEP) en el contexto de un programa público de PrEP en el territorio español 5 en el marco 
de una colaboración entre el Plan Nacional sobre el sida, los planes autonómicos de VIH, el centro 
nacional de epidemiología, la red de investigación en sida y SEISIDA. (ver Anexo 1).  

La investigación en red en el ámbito del VIH ha ido viendo reducida su financiación de manera 
progresiva. La crisis económica que sacudió España generó importantes recortes en investigación 
desde 2010. El recorte en I+D en España fue muy superior al de otros países de la Unión Europea y 
España continúa sin recuperar los niveles de inversión previos a la crisis 6. Estos recortes, junto a los 
que se prevén por causa de la crisis sanitaria que se vive en la actualidad, amenazan la investigación 
en el ámbito de VIH.  Previo a esta crisis de la Covid-19, se reconocía en España la necesidad de que 
la investigación en VIH definiese alianzas con otros campos de la biomedicina 6. Esto ayudaría a 
redefinirse y a avanzar en aspectos clave de la salud a largo plazo de las personas con VIH. Además, 
no debemos olvidar que los avances en la investigación en VIH han tenido y tienen un importante 
impacto en otras áreas. Por tanto, se necesita la adopción de medidas de inversión y de estrategia para 
no frenar la respuesta científica al VIH la cual se ha visto muy mermada en los últimos años. Junto a 
esto, la creación de alianzas estratégicas con otros campos biomédicos es fundamental para mantener 
la calidad y la innovación en la investigación relacionada con el VIH.  
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RECOMENDACIÓN 4: 
La respuesta española al estigma y discriminación asociados al 
VIH  
Las PVIH en España son un colectivo que vive en un contexto social donde los prejuicios y la 
discriminación hacia ellas son una realidad documentada. Estas actitudes prejuiciosas se traducen en 
diferentes formas y expresiones de estigma que abarcan desde los ámbitos más íntimos a los más 
institucionales. La estigmatización de las personas con VIH arranca desde los orígenes de la infección 
y su dificultad en erradicarla entronca con las características que este estigma tiene y que le confieren 
un carácter especialmente devaluado. La percepción de gravedad de la infección, las creencias 
erróneas sobre la transmisión por contacto social y la culpabilización sitúan a las PVIH en un escenario 
de rechazo que acarrea grandes implicaciones en sus vidas. Además, las PVIH son un colectivo 
heterogéneo, con características que interaccionan, como el género, la edad, la orientación sexual, o la 
nacionalidad, entre otras, que les exponen a estigmas superpuestos. El estigma tiene consecuencias 
negativas importantes en la salud de las personas con VIH, teniendo un impacto directo en los elevados 
niveles de ansiedad y depresión que padecen, en su aislamiento social y en su calidad de vida 1,2.  

El estigma influye también, de diversas maneras, en la prevención del VIH. Por ejemplo, el temor al 
rechazo conduce a evitar la atención sanitaria, y los estereotipos contribuyen a la infraestimación de 
riesgo de adquirir el VIH. El estigma conduce también a denegar servicios de prevención a poblaciones 
específicas, como las personas inmigrantes, y al retraso en la adopción de nuevas estrategias de 
prevención. Por su parte, el miedo al rechazo contribuye a la ocultación de la infección y a estrategias 
de afrontamiento de evitación del diagnóstico o la evitación de acudir a los servicios médicos o sociales 
y en general 2. El estigma constituye una barrera, en ocasiones invisible, en el acceso a los servicios de 
diagnóstico, prevención y tratamiento. En España, se han realizado diversos estudios para analizar el 
estigma estructural y el público existente. En el año 2005, un estudio llevado a cabo por la Fundación 
FIPSE encontró prácticas discriminatorias en los reglamentos y protocolos internos de diversas 
instituciones 3. Se encuentra documentado que las PVIH sufren discriminación, trato diferente o 
limitación de sus derechos en diversos ámbitos. Hasta tiempos muy recientes, existían barreras de 
acceso a la función pública, en especial a los cuerpos de seguridad del estado y de las fuerzas armadas, 
para cuyas oposiciones el VIH era una condición médica de exclusión automática. También las personas 
con VIH sufrían la exclusión en la contratación de seguros de salud o de vida, con el impacto que ello 
tiene en el acceso al ejercicio de otros derechos. Por ejemplo, en España para la compra de una casa 
mediante crédito hipotecario es necesaria la contratación de un seguro de vida. Al no poder contratar 
un seguro de vida, se produce la exclusión del acceso a la vivienda a las PVIH4. 

Además, existe una notoria falta de actualización científica que influye en muchos de esos tratos 
discriminatorios. Esta falta de actualización científica está también detrás de la penalización de la 
transmisión sexual del VIH no deliberada.  Esta penalización está tipificada en España a través del delito 
de lesiones y de su tipo agravado (art. 147 y 149 del Código Penal). En la mayoría de las sentencias 
españolas sobre transmisión sexual del VIH, se considera que la probabilidad de transmisión del virus 
depende de la reiteración de actos sexuales sin usar condón. Cuanta mayor es la probabilidad, y si la 
persona con VIH no ha comunicado que tiene VIH a la pareja sexual, se considera que contempla el 
riesgo de transmisión y lo asume, aunque no lo desee. Si ocurre la transmisión del VIH se le condena 
por delito de lesiones. Sin embargo, la evidencia científica es clara en cuanto a que las PVIH con carga 
viral indetectable no transmiten el VIH. Esto conlleva que, aunque la PVIH no use el condón, sabe que 
no transmite el VIH y, por tanto, no se representa ese riesgo. Sin embargo, son muy pocas las sentencias 
españolas que consideran este importante aspecto. Además de la falta de actualización científica, la 
política penal del VIH pone el foco de atención solamente en la responsabilidad de la PVIH en lugar de 
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en la responsabilidad compartida, pese a que esta visión es más efectiva para la salud individual y 
pública5.  

Respecto al estigma público en España, SEISIDA llevó a cabo dos encuestas con muestras 
representativas de la población española en los años 2008 y 2012 para analizar la magnitud de estigma 
y las variables que influían en ello. Según sus resultados, un porcentaje importante de la población 
afirmaba sentir incomodidad ante la presencia de una persona con VIH y también que, dado el caso, 
intentarían evitar el contacto con ellas. El prejuicio de la población se traducía en actitudes 
discriminatorias más graves expresadas a través del apoyo a políticas discriminatorias cuya finalidad 
sería su segregación social e incluso física. El análisis de la evolución en el año 2012 mostraba una 
tendencia descendente en las diversas expresiones de estigma. A pesar de ello, alrededor de un 29% 
de la población afirmaba que intentaría evitar el contacto con una PVIH en la vida cotidiana. Además, 
permanecían estables las creencias y los demás factores que influían en las actitudes negativas hacia 
las PVIH, como las creencias erróneas sobre las vías de transmisión o la falta de contacto con PVIH 6. 
Se espera poder repetir la encuesta en los próximos meses para analizar la evolución de los últimos 
años.  

Con respecto al estigma en el ámbito sanitario, existe evidencia de focos de discriminación como las 
intervenciones quirúrgicas donde, en ocasiones, se interviene a los pacientes con VIH en último lugar; 
la atención odontológica, donde sigue habiendo casos de denegación de atención; y en los tratamientos 
de implantes capilares que se niegan a PVIH, siempre dentro del ámbito de la sanidad privada, y no la 
pública. También sigue habiendo limitaciones al acceso a ciertas técnicas y procedimientos sanitarios 
como los tratamientos con plaquetas enriquecidas y técnicas de reproducción asistida. Sin embargo, no 
existen estudios que monitoricen y dimensionen la magnitud de estigma que sufren las PVIH en el 
ámbito sanitario. Un estudio llevado a cabo por SEISIDA en el año 2010 en el que participaron algo más 
de 700 PVIH mostró que algo más del 20% reportaron haber sufrido algún tipo de discriminación en 
alguna ocasión. Otro estudio de SEISIDA en el año 2012 en el que se encuestó a casi 1700 
profesionales sanitarios, halló que las actitudes eran bastante positivas. No obstante, hubo algún 
indicador de que podría haber prejuicios sutiles. En este sentido, alrededor de un 30% afirmaron que no 
utilizarían las mismas medidas sanitarias con las PVIH que con otros pacientes. Los resultados 
mostraron que los profesionales que tenían más prejuicios eran aquellos con menor nivel formativo. Las 
creencias erróneas sobre la transmisión del VIH y la falta de experiencia profesional con personas con 
VIH determinaban un riesgo percibido mayor y ello influía en un mayor estigma.  

Una conclusión que se extrae de todo lo anteriormente expuesto es la necesidad de monitorizar 
periódicamente las diversas manifestaciones de estigma que hay en España.   

La respuesta española al estigma y la discriminación se articula a través de acciones desde Ministerio 
de Sanidad y las Consejerías de Sanidad de las Comunidades Autónomas en lo que a Administración 
Pública se refiere y también desde las organizaciones comunitarias y científicas. En los planes 
multisectoriales, se incorporó un objetivo y línea específica para la reducción del estigma y la 
discriminación en el Plan de 2008-2012 gracias a la reivindicación del movimiento asociativo.  Desde 
entonces, todos los planes han contemplado este objetivo.  

En España, tras unos años marcados por el debilitamiento de la respuesta al VIH debida a la reducción 
de recursos, actividades y voluntad política 2, a partir de 2018 se alcanzan diversos hitos en la respuesta 
al estigma (ver Anexos 2 y 3). Todos estos avances han sido fruto del trabajo de incidencia de los 
diversos agentes sociales que trabajan por una respuesta al VIH basada en los derechos humanos. No 
obstante, algunas situaciones de vulneración persisten incluso en estas medidas ya adoptadas, lo que 
requiere un seguimiento y acciones adicionales. Por ejemplo, en 2019 se seguía manteniendo la 
exclusión de las personas con VIH en las oposiciones a policías municipales o en la obtención de la 
licencia de taxi en algunas ciudades 7,  
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Por último, hay que citar el Acuerdo del Consejo de Ministros por el que se aprueba instrucciones para 
actualizar el catálogo de las causas médicas de exclusión en el acceso al empleo público, en donde el 
VIH, junto con otras enfermedades crónicas, ha sido eliminado de las normas reguladoras del acceso 
al empleo público de todos los Departamentos Ministeriales8.   

En España, la descentralización del sistema sanitario en 17 sistemas autonómicos, implica la necesidad 
de una coordinación reforzada entre territorios que garantice una atención sanitaria con servicios 
diferentes que garantice que no hay discriminación interterritorial en la asistencia. Por ello, es vital el 
papel coordinador del Ministerio de Sanidad y del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
a la hora de abordar situaciones de estigma y discriminación que puedan darse en nuestro sistema 
sanitario, al mismo tiempo que se superen las barreras legales ocasionadas por los recientes cambios 
normativos en el año 2012 y 2018 relacionadas con la asistencia sanitaria pública y su aplicación 
autonómica. En todo caso, el compromiso de España con los Objetivos de Desarrollo Sostenible de cara 
al año 2030, implican, siguiendo su redacción, no dejar a nadie atrás. La valoración de indicadores de 
respuesta al estigma incorporados en el sistema por todos los agentes puede ser un buen punto de 
partida para fijar compromisos y medir resultados. 
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RECOMENDACIÓN 5 

La implicación de la comunidad en la respuesta al VIH 
En España, las ONG tienen un papel fundamental en la respuesta al VIH. Existen numerosas ONG 
distribuidas por toda la geografía española, que son heterogéneas y que responden a multitud de 
problemas asociados al VIH y a los distintos colectivos que los sufren. Hay ONG de ámbito local y 
existen también federaciones y fundaciones que operan a nivel autonómico o estatal. Por tanto, la 
implicación de la comunidad en la respuesta al VIH está asentada en España1. El esfuerzo coordinado 
de mayor alcance lo constituye la coordinadora estatal de VIH (CESIDA), federación creada en 2002 
que aúna 76 entidades que a su vez representan a más de 120 organizaciones que trabajan en el ámbito 
del VIH.  

A nivel formal, el Plan Nacional sobre el Sida (PNS) cuenta con el Comité Asesor y Consultivo (COAC), 
un órgano de comunicación y participación de las ONG para al desarrollo de los Planes Estratégicos 
frente a la infección por VIH y el Sida2. La Vicepresidencia de este órgano la ostenta un representante 
de las ONG. Los objetivos del COAC son representar a la sociedad civil en el PNS, conocer y debatir 
las actuaciones el PNS, proponer acciones, analizar la respuesta institucional frente al VIH y conocer 
los presupuestos y las actividades programadas por el PNS. 

La Sociedad Civil participa en grupos de trabajo organizados por el PNS para abordar temáticas 
específicas (como el Chemsex, PrEP, cribado de VHC, o el Pacto Social por la No Discriminación y la 
Igualdad de Trato asociado al VIH). Asimismo, participa en la revisión  de documentos de diversa 
cualidad (recomendaciones, documentos de consenso, guías, etc.).  

Tras unos años de inactividad, en 2018 se reactivó la Comisión Nacional de Coordinación y Seguimiento 
de programas de prevención de Sida. En este organismo están representados los Ministerios de 
Sanidad (PNS), Educación, e Interior (Instituciones Penitenciarias), representantes de Salud Pública de 
las Comunidades Autónomas, Colegios profesionales, Sociedades Científicas, Sociedad civil, 
representada por las entidades que conforman el COAC, y otros agentes de interés. 

La implicación de la comunidad a través de las ONG se favorece mediante convocatorias de financiación 
regulares ofertadas a las entidades que trabajan en el ámbito del VIH tanto a nivel autonómico como 
estatal. La convocatoria del PNS tiene un ámbito exclusivamente estatal. El presupuesto del Ministerio 
de Sanidad destinado a subvenciones para programas de prevención y control del VIH realizados por 
ONG sufrió un importante recorte debido, entre otros motivos, a la pasada crisis económica. Así,  dicho 
presupuesto pasó de 4.152.000€ en 2011 a 1.100.000€ en 2013, recuperándose hasta  alcanzar los 
2.000.000€ en 2017. Esta cuantía se mantiene estable desde esa fecha hasta la actualidad3. 

Además, se produjo la eliminación de las transferencias específicas a las Comunidades Autónomas 
para proyectos de prevención del VIH, con una cuantía de 4.808.100€4.  La eliminación de esta 
transferencia supuso la desaparición o disminución de las subvenciones de los gobiernos autonómicos 
destinadas a financiar programas de prevención y control ejecutados por las entidades locales, y en 
algunos casos la desaparición de estructuras análogas al PNS en las Comunidades Autónomas. 
También se eliminaron los convenios con Instituciones Penitenciarias y el Consejo de la Juventud de 
España 

Por último, queda señalar que los recortes supusieron también una reducción sustancial de recursos 
humanos del PNS que a día de hoy siguen sin recuperarse.   

Aunque existen órganos formales de participación de las ONG a nivel estatal, su existencia a nivel 
autonómico es más dispar. Esto se debe a diversos factores. Entre ellos, la disolución de departamentos 
análogos al Plan Nacional sobre el Sida en algunas Comunidades Autónomas dentro de las Direcciones 
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Generales de Salud Pública, lo que conlleva la pérdida de peso de la respuesta al VIH y sida en las 
políticas de salud. En otras ocasiones, la inexistencia de plataformas autonómicas de ONG que faciliten 
la interlocución, es el factor que dificulta la participación e implicación comunitaria en la respuesta al 
VIH.   

Los factores previamente expuestos no obvian la existencia de participación e interlocución entre las 
autoridades sanitarias en las Comunidades Autónomas (con los Planes autonómicos en aquellas CCAA 
donde existen o con las Direcciones Generales de Salud Pública) y las ONG. Así, por ejemplo, en 
Cataluña existe la Comisión Interdepartamental del Sida,  un organismo análogo a la Comisión Nacional 
de Coordinación y Seguimiento de Programas de Prevención de Sida a nivel estatal. El Comitè 1r de 
Desembre – Plataforma Unitària d’ONG Sida de Catalunya (plataforma unitaria de ONG de VIH en esta 
Comunidad Autónoma) es el interlocutor, con el Programa para el Control y la Atención del VIH, las ITS 
y las hepatitis víricas (PCAVIH) de la Agencia de Salud Pública de Cataluña. El Comitè 1r de Desembre 
se reúne periódicamente (con un calendario prefijado) con el PCAVIH para abordar todos los temas de 
la agenda. En otras Comunidades Autónomas esta participación es más informal, limitándose en 
muchos casos al tratamiento de temas o situaciones  puntuales y la participación  ha podido variar en 
distintos momentos.  

Existen algunos factores adicionales que influyen en la participación e implicación de la Sociedad Civil. 
En España, sigue habiendo un número significativo de ONG que trabajan específicamente en el ámbito 
del VIH, muchas de las cuales nacieron en los primeros de años de la pandemia y que han ido 
adaptándose a la realidad cambiante del VIH. En algunos casos el marcado carácter asistencial de estas 
entidades, la escasez de recursos y la carga de trabajo pueden repercutir en una  falta de proactividad 
en la participación con las administraciones locales o autonómicas, si bien es cierto que existe una 
amplia variabilidad geográfica. Por ejemplo, iniciativas como la de Fast Track Cities5 ha facilitado en la 
ciudad de Sevilla la formación de una mesa de trabajo a nivel municipal y autonómico impulsada por 
Adhara, una entidad andaluza que articula el trabajo en común. Por último, hay que destacar el trabajo 
de “advocacy”, más de tipo reivindicativo, que se ha llevado a cabo por parte de las entidades locales 
que articulan el trabajo en común. 

En lo relativo  a la implementación de nuevas políticas de atención a las PVIH, se hallan más  debilidades 
a nivel de las CCAA. Probablemente esto sea consecuencia de la propia atomización de la atención 
sanitaria a las PVIH, que depende más de las gerencias de los hospitales y de la voluntad de las UEI. . 
También, por la especificidad del VIH que conlleva que el interlocutor natural de las ONG sean las 
Direcciones Generales de Salud Pública las cuales no tienen competencias en ámbitos asistenciales. 
Éstas, están en manos de las Direcciones Generales de Asistencia Sanitaria o departamentos similares 
dependiendo del organigrama con los cuales no existe una interlocución continua. 

Sin embargo, la comunidad sí que participa de forma muy activa en la prestación de servicios  no 
estrictamente sanitarios dirigidos a esta población, especialmente a personas con vulnerabilidad social, 
(atención psicológica, social, atención entre iguales, PARES) y de alguna forma existe una coordinación 
con las administraciones en forma de convenios, subvenciones, u otro tipo de acuerdos.  

Esto también se puede extrapolar a nivel estatal dado que las competencias de Salud  están transferidas 
a las Comunidades Autónomas, si bien el Ministerio de Sanidad es el responsable de la coordinación y 
legislación básica, como la inclusión de nuevas prestaciones, autorización de fármacos y legislación 
que puede de alguna forma afectar a la atención a las PVIH. 

Finalmente, hay que resaltar que las ONG se coordinan y trabajan conjuntamente con otros agentes 
clave en la respuesta comunitaria y científica al VIH. Entre ellos, la Sociedad Española Interdisciplinaria 
del Sida (SEISIDA), que está constituida por profesionales de la salud y de otras disciplinas 
relacionadas, y miembros de ONG que trabajan en el ámbito del VIH. Hoy día en España, ONG, 



 

 

19 
 

Sociedades Científicas de relevantes como SEISIDA y GESIDA (Grupo de Estudios de Sida), 
instituciones públicas y privadas, suelen articular y promover espacios de interlocución en función de 
proyectos concretos y de objetivos relevantes en la respuesta al VIH Impulsar estas sinergias y potenciar 
la participación comunitaria en todos los ámbitos de la estrategia de respuesta al VIH, incluida la agenda 
política, se antoja un elemento imprescindible si se quieren superar los retos pendientes.  
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ANEXO 1: BUENAS PRÁCTICAS 
Implementación de la PrEP en España: el resultado de un trabajo 
colectivo 
Contexto 

Desde que las agencias reguladoras aprobaron el uso de Tenofovir / Emtricitabina como profilaxis pre- 
exposición (PrEP) al VIH, en España se han ido dando los diferentes pasos administrativos para su 
implementación. Pero esta ha tardado en llegar. La implementación de la PrEP en España, y la puesta 
en marcha de un sistema de información que permite monitorizarla, son el ejemplo de cómo a través de 
las entidades sociales y científicas, con el apoyo de la administración, es posible avanzar en las políticas 
de salud pública de VIH. 

Introducción 

Con la evidencia científica a favor del uso de la PrEP en personas expuestas al VIH, y la aprobación del 
uso de TDF/FTC como profilaxis pre-exposición tanto por la FDA en 2012, y por la EMA y la Agencia 
Española de Medicamentos y productos Sanitarios en 2016 1, la comunidad científica y la sociedad civil 
esperaba la implementación de la PrEP en un plazo corto de tiempo. Sin embargo, no todos los 
elementos políticos y administrativos necesarios eran favorables a la implementación de la PrEP en 
España. La comunidad y las sociedades científicas identificaron la necesidad de trabajar conjuntamente 
para identificar cuáles eran esos elementos y avanzar en la implementación de la PrEP. 

Objetivo 

Conseguir la implementación efectiva de la PrEP en España 

Métodos 

En el marco de la reunión de la Sociedad Española Interdisciplinaria del SIDA (SEISIDA) de 2018, se 
iniciaron reuniones entre personas de organizaciones no gubernamentales y representantes de las 
sociedades científicas del ámbito VIH. Este grupo de trabajó se autodenominó PrEP Think Tank 2. Este 
grupo de trabajo funciona a modo de “lobby ético”, identificando barreras en la implementación de la 
PrEP y proponiendo medidas de presión. Los actores implicados en este grupo de trabajo llevaron a 
cabo estudios de situación estudios formales de la situación político-administrativa 3, conocimiento y 
deseo de uso, y necesidad de la PrEP 4,5, o análisis sobre los posibles modelos de implementación 6. 
Desde el PrEP Think Tank se escribieron argumentarios y se colaboró en la elaboración de una 
Proposición No de Ley (PNL) pidiendo la implementación de la PrEP, que fue respaldada por todos los 
grupos políticos. El cambio del contexto político en el Gobierno Central, en 2018, incorporó elementos 
más favorables a esta implementación, e integró muchos de los productos y reflexiones que habían 
surgido del Think Tank.  

Resultados 

En octubre de 2019, el Ministerio de Sanidad aprobó la financiación pública de TDF/FTC como profilaxis 
pre exposición dentro del Sistema Sanitario. Todos los actores participantes fueron implicados en la 
elaboración de una guía de implementación de los programas de PrEP en España, que se publicó en 
febrero de 2020 7. Se diseñó un sistema de información para monitorizar la implementación y el 
seguimiento de los programa de PrEP (SIPrEP) también con la implicación de los principales actores 
implicados 8. En julio de 2020, el Plan Nacional sobre el SIDA firmó un convenio de colaboración junto 
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con SEISIDA para financiar conjuntamente acciones dedicadas al impulso de la PrEP en España por 
cuatro  años. A pesar de todo ello, la implantación de la PrEP en España sigue siendo desigual entre 
Comunidades Autónomas y es necesario seguir impulsando esta estrategia. 

Recomendaciones 

La cooperación de entidades sociales, científicas y la administración constituye un ejemplo de buenas 
prácticas que ha permitido avanzar en la implementación de la PrEP en España. La implicación de todos 
ellos ha favorecido una cultura de cooperación que se ha mantenido más allá de la implementación de 
la PrEP. Esta implicación seguirá siendo necesaria para supervisar que la estrategia se implementa de 
manera efectiva y que llega a las poblaciones vulnerables.   

Por otra parte, el desarrollo de análisis formales para la identificación de barreras concretas es un 
ejemplo de buena práctica para la consecución de avances en la respuesta al VIH.  
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ANEXO 2: BUENAS PRÁCTICAS 
El Pacto Social por la no discriminación y la igualdad de trato 
asociada al VIH 
El Pacto Social por la no discriminación y la igualdad de trato asociada al VIH es una iniciativa pionera 
a nivel nacional cuyo objetivo es eliminar el estigma y la discriminación asociada al VIH y al sida, 
“garantizando la igualdad de trato y de oportunidades, la no discriminación, el respeto de los derechos 
fundamentales y la diversidad de las personas con VIH”. Este Pacto, impulsado por el Plan Nacional 
sobre el Sida del Ministerio de Sanidad, se desarrolló en colaboración con todos los agentes sociales e 
institucionales involucrados en la respuesta al VIH. Este documento, marca un objetivo general de 
eliminación del estigma y la discriminación junto con objetivos específicos desarrollados para su 
consecución. Estos objetivos buscan cumplirse mediante la definición de las siguientes líneas de 
actuación:  

A. Favorecer la igualdad de trato y de oportunidades de las personas con infección por el VIH: vigilar 
las situaciones de discriminación; asegurar que los certificados médicos no incluyan el estado 
serológico como un indicador del padecimiento de enfermedad infecto-contagiosa; favorecer el 
acceso igualitario a prestaciones y servicios; ampliar las garantías de protección legal; 
promocional políticas para evitar la discriminación laboral; responder a las situaciones de 
discriminación producidas desde el ámbito sanitario; garantizar el acceso a las técnicas de 
reproducción asistida y a la adopción; y favorecer la libre circulación de personas con VIH). 

B. Trabajar en favor de la aceptación social: reducir el estigma social; prevenir el estigma y la 
discriminación del VIH en el ámbito educativo; garantizar el derecho a la privacidad e intimidad 
de quienes viven con VIH).  

C. Reducir el impacto del estigma en las personas con VIH, mediante la promoción de su 
empoderamiento. 

D. Generar conocimiento que oriente las políticas y acciones frente a la discriminación, mediante la 
realización periódica de estudios que aporten información relevante en este sentido. 

 

El pacto es revisado por un órgano formado por las entidades y grupos sociales firmantes. El 
seguimiento y la adhesión de entidades al Pacto Social puede realizarse a través de su página web 
https://pactosocialvih.es/ 
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ANEXO 3: 
Algunos hitos españoles en la respuesta al estigma y la 
discriminación 
A continuación, se enumeran algunos hitos recientes destacados en la respuesta institucional de 
España frente al estigma y la discriminación que complementa las acciones señaladas en la 
Recomendación 4: 

• Aprobación, en diciembre de 2018 del ‘Pacto Social contra la Discriminación y la Igualdad de Trato 
Asociada al VIH’ impulsado por el Ministerio de Sanidad a través del Plan Nacional sobre el Sida, y 
que contiene medidas consensuadas desde 2011 con todos los agentes que en el VIH intervienen 
(ver Anexo 2).  

• Aprobación de la Ley 4/2018 de 11 de junio por la que se erradicaba la discriminación por VIH (u 
otras condiciones de salud) en la contratación de determinados negocios jurídicos, prestaciones o 
servicios, como la contratación de seguros.   

• Adopción, en noviembre de 2018, del Consejo de Ministros de un acuerdo para eliminar ciertas 
causas médicas de exclusión, como el VIH, en el acceso al empleo público, como son los cuerpos 
y fuerzas de seguridad del Estado.  

• Actualización de la guía de recomendaciones para profesionales sanitarios con VIH durante el primer 
trimestre de 2020.  

• Aprobación en febrero de 2019 de la Orden PCI/154/2019, por la que se aprueban instrucciones 
para actualizar las convocatorias de pruebas selectivas de personal funcionario con el fin de eliminar 
ciertas causas médicas de exclusión en el acceso al empleo público. La eliminación del VIH como 
causa de exclusiones médicas exigibles, es el primer punto de estas instrucciones. La eliminación 
de estas exclusiones se ha hecho efectiva de manera total a partir de la Oferta de Empleo Público 
del año 2020. 

• Acuerdo con el IMSERSO (3 de diciembre de 2019): Declaración institucional conjunta de los 
Consejos Interterritoriales del SNS y SS de atención a la dependencia sobre el acceso de las 
personas con infección por el VIH a centros residenciales para personas mayores y/o con 
discapacidad. 

• Aprobación por el Consejo de Ministros del Real Decreto-Ley 7/2018. Este revertía la expulsión, 
realizada por el Gobierno en el año 2012, de las personas inmigrantes del sistema público de salud, 
garantizando así que todas las personas que residen en España con VIH tengan acceso gratuito a 
los tratamientos antirretrovirales. Sin embargo, esta norma todavía no se ha desarrollado 
completamente por vía reglamentaria, de la misma manera que anteriores reformas sanitarias. 

• Aprobación de leyes autonómicas en materia de protección de Derechos y lucha contra la LGTBI-
fobia (la Ley 23/2018, de 29 de noviembre, de igualdad de las personas LGTBI en el caso de la 
Comunidad Valenciana o para el caso de la Comunidad de Madrid la Ley 2/2016, de 29 de marzo, 
de Identidad y Expresión de Género e Igualdad Social y no Discriminación de la Comunidad de 
Madrid y la Ley 3/2016, de 22 de julio, de Protección Integral contra la LGTBifobia y la Discriminación 
por Razón de Orientación e Identidad Sexual en la Comunidad de Madrid). 
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